BULLETIN  GÉNÉRAL 

THÉRAPEUTIQUE 

MÉDICALE  ET  CHIRURGICALE 


BULLETIN  GÉNÉRAL 

DE 

THÉRAPEUTIQUE 

MÉDICALE  ET  CHIRURGICALE 


COMITÉ  DE  RÉDACTION 

■  MM.  LES  PROFESSEURS 

BOUCHARDAT  Léon  LE  FORT  P  OTAI  N 

Professeur  d’hygiène  h  la  Facullé  Professeur  de  médecine  opératoire  Professeur  du  pathologie  interne 
de  médecine  à  la  Faculté  à  la  Faculté 

Membre  du  Conseil  d’hygiène  Chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon  Médecin  de  l'hôpital  Neckcr. 

Membredel’Académiodcmédecinc.  Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

SECRÉTAIRE  DE  LA  RÉDACTION 

Le  Docteur  DUJARDIN  BEAUMETZ 


É. 


TOME  QUATRE-VINGT-pt'EIZIÈi'IE 

v  ^  y 


PARIS 

0.  DOIN,  ADMINISTRATEUR  GÉRANT 

8,  PLACE  UE  l’odéo.n 


1877 


BULl\|Tl4,e^NÉ^L 

THERAPEUTIQUE 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Note  sur  un  cas  d’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte 
traité  par  l'électro-puncture  ; 

Par  le  docteur  Dujardin-Beaumetz,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  de  traiter,  par  l’électro- 
puncture,  dans  notre  service  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  un 
homme  atteint  d’anévrysme  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
de  l’aorte  ;  il  nous  a  paru  intéressant  de  donner  dès  aujourd’hui 
les  détails  de  cette  observation  encore  incomplète,  mais  qui  per¬ 
met  cependant  de  constater  une  amélioration  notable,  et  d’in¬ 
sister  sur  la  méthode  opératoire  que  nous  avons  employée  dans 
ce  cas. 

L’application  de  l’électrolyse  à  la  cure  des  anévrysmes  est  de 
date  récente  et  elle  a  été  faite,  pour  la  première  fois,  par  Petre- 
quin,  de  Lyon,  qui,  en  1845,  traita  avec  succès  par  ce  moyen  un 
anévrysme  traumatique  de  l’artère  temporale  ;  de  1845  à  1849, 
Petrequin  compléta  sa  méthode,  en  la  limitant  toutefois  au  traite¬ 
ment  des  anévrysmes  chirurgicaux,  et  en  lit  le  sujet  de  mémoires 
importants  (I). 

Pendant  que  ces  faits  se  produisaient  en  France,  une  commis¬ 
sion  médicale  formée,  en  1846,  en  Italie,  par  Stambio,  Guaglino, 
Tizzoni  et  Restelli,  étudiait  sur  les  animaux  l’action  coagulante 
des  courants  électriques.  Ces  expérimentateurs  montrèrent  que, 


(1)  Petrequin,  Gaz.  méd.  de  Paris ,  juillet  1846;  Bult.de  Thérap., 
t.  XXXI,  65  ;  Gaz.  méd.  de  Montpellier,  septembre  1846  ;  Bull,  de  Thérap., 
t.  XXXI,  p.  294  ;  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  1849  ;  Bull,  de  Thérap., 


—  2  — 


tandis  que  le  pôle  négatif  d’un  courant  électrique  continu  intro¬ 
duit  dans  une  artère  ne  jouit  d’aucune  propriété  coagulante,  le 
pôle  positif,  au  contraire,  est  le  point  de  départ  d’une  coagula¬ 
tion  qui,  d’abord  incomplète,  devient  assez  solide  au  bout  de  quel¬ 
que  temps  pour  oblitérer  un  vaisseau  artériel  de  gros  calibre, 
l’artère  carotide,  par  exemple.  Ils  remarquèrent  aussi  que  la 
coagulation  est  plus  rapide  et  plus  complète  dans  les  vaisseaux  où 
la  circulation  se  fait  librement  que  dans  ceux  où  des  ligatures 
arrêtent  le  courant  sanguin. 

C’est  en  se  basant  sur  ces  expériences  que  Ciniselli  établit 
en  18o6  la  nouvelle  méthode  de  traitement  des  anévrysmes  de 
l’aorte,  méthode  qui  consiste  à  obtenir  la  coagulation  de  ces 
anévrysmes  par  l’élcelro-puncture  ;  grâce  aux  renseignements 
précis  qu’il  a  fournis  sur  le  manuel  opératoire,  grâce  aussi  aux 
indications  cliniques  qu’il  a  formulées,  Ciniselli  (i),  que  l’on  doit 
considérer  comme  l’inventeur  de  cette  nouvelle  méthode  de  trai¬ 
tement,  a  rendu  l’application  de  l’électrolyse  à  la  cure  des  ané¬ 
vrysmes  de.  l’aorte  une  opération  relativement  facile  et  qui  a  déjà 
été  appliquée  soit  par  lui,  soit  par  d’autres  médecins  italiens  plus 
de  quarante-cinq  fois.  Nous  devons,  à  cet  égard,  remercier  tout 
particulièrement  le  docteur  Bacchi,  qui  non-seulement  a  bien 
voulu  nous  tenir  au  courant  de  la  pratique  italienne,  mais  encore 
nous  aider  de  ses  conseils  pendant  l’opération  qu’il  avait  vu  plu¬ 
sieurs  fois  déjà  pratiquer  en  Italie. 

Yoici  comment  procède  Ciniselli  :  il  emploie  une  pile  fort  com¬ 
plexe  qui  porte  son  nom  et  dont  l’action  chimique  du  courant  est 
mesurée  de  la  façon  suivante  :  cette  pile,  à  courant  constant, 
donne  2  centimètres  cubes  de  gaz  en  cinq  minutes,  en  décom- 


(1)  Voir  et  comparer  :  Sulla  elettro  puntura,  nella  cura  degli  aneu- 
rismi.  Studi  ed  osservazioni  del  dottor  Ciniselli,  Cremona,  1836.  —  Sul 
processo  operativo  dell’  elettro  puntura  nella  cura  (legli  aneurismi  dell’ 
aorta,  pel  dottor  Ciniselli  ( Annali  universali  di  medicina,  novemb.  1870). 

—  Ancurisma  dell’  aorta  trattato  coll'  elettro  puntura  {Giomalc  délia 
R.  Academiadi  Torino,  1873).  —  Sopra  alcuni  aneurismi  dell’  aorta  tora- 
cica  osservati  dosso  il  1870  ;  dal  dottor  Ciniselli  ( Galvani ,  1873,  Gennaio). 

—  Sulla  elettroliti  considerata  negliesscriorganizzati  ecc.,  Galvani,  1874, 
fasc.  4  et  S.  —  Dimostrazionc  di  alcuni  coaguli  elettrici  trovati  in  aneu¬ 
rismi  trattati  coll’  elettro  puntura  c  presentazione  dei  rclativi  pezzi  del 
dottor  Ciniselli.  ( Estratto  dal  retocouto  degli  argomenti  scientifico  pra- 
tiei  dal  trattati  Comitato  medico  cremonette,  nel  1870.)  —  Cristoforis, 
Annali  universali  di med,  e  chir.,  avril  1873.—  Franzolini,  Giornale  venete 
di  sc.  med.,  janvier  1877,  p.  3.—  Guido  Bini,  l'Imparziale,  15  mai  1877,  p.  857. 
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posant  de  l’eau  acidulée  avec  uu  trentième  en  poids  d’acide  sul¬ 
furique  du  commerce. 

Les  aiguilles  qu’il  fait  pénétrer  dans  la  tumeur  sont  en  acier 
poli  et  ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps  qu’il  a  conseillé  de 
les  revêtir,  dans  une  certaine  étendue,  d’un  enduit  protecteur. 
Ces  aiguilles  ont,  en  maximum,  1  millimètre  de  diamètre, 
et  une  fois  qu’elles  ont  pénétré  dans  la  tumeur,  voici  comment 
Cinisclli  dirige  les  courants  :  il  applique  sur  la  première  aiguille  le 
courant  positif,  tandis  que  le  pôle  négatif  est  placé  à  l’extérieur 
sur  un  point  du  thorax  proche  de  l’anévrysme  ;  au  hout  de  cinq 
minutes,  il  remplace  le  pôle  positif  par  le  pôle  négatif,  et  place  alors 
le  premier  de  ces  pôles  sur  la  seconde  aiguille  ;  cinq  minutes 
après,  nouvelle  modification  des  courants,  le  pôle  négatif  est  ap¬ 
pliqué  sur  la  seconde  aiguille,  fandis  que  le  pôle  positif  est  placé 
sur  la  troisième  et  ainsi  de  suite,  de  telle  sorte  que,  par  chaque 
aiguille  on  fait  passer  alternativement  un  courant  positif  et  un 
courant  négatif,  en  ayant  soin  de  toujours  commencer  par  le 
courant  positif. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sont  les  suivants  :  sur 
les  trente-huit  cas  ainsi  traités  on  n’a  jamais  obtenu  une  guéri¬ 
son  absolument  radicale,  mais  dans  vingt-sept  cas,  les  malades 
ont  été  assez  améliorés  pour  reprendre  pendant  des  mois  et  des 
années  leurs  occupations  plus  ou  moins  fatigantes  ;  jamais  on  n’a 
observé  d’accidents  graves  pendant  l’opération  (1). 

En  Angleterre,  la  pratique  de  Cinisclli  a  été  aussi  mise  en 
usage;  Allford  Abbult,  Duncan,  Fraser,  Charlton  Baslian, 
Brown,  etc.  (2),  ont  employé  ce  mode  de  traitement  ;  mais  c’est  à 
Anderson  (1873)  que  l’on  doit  les  travaux  les  plus  complets  sur  ce 
sujet.  Anderson  insiste  sur  les  précautions  suivantes  :  il  veut  que 
les  aiguilles  soient  aussi  fines  que  possible,  et  qu’elles  soient  mu- 


(1)  Dans  une  lettre  adressée  au  docteur  Bacchi,  le  professeur  Ciniselli 
donne  la  statistique  suivante  :  Dans  38  cas  d’anévrysme  de  l’aorte  opérés 
parl’électro-puncture,  11  fois  la  guérison  temporaire  s’est  prolongée  pen¬ 
dant  4  ans,  27  mois,  23,  31,17, 16,  7,  7,  6,  4,  1  mois.  Dans  7  cas,  l’amé¬ 
lioration  persiste  encore  aujourd’hui  et  dure  encore  depuis  28,  16, 12, 8, 
6,  3,  3  mois.  Enlln  dans  11  cas,  l’opération  n’a  pas  donné  de  résultat. 

(2)  Voir  et  comparer:  Anderson,  Lancet,  13  juin  1870;  British  Med. 
Journ.,  187b;  British  Med.  Assoc.,  1875  ;  Journ.  de  Thirap.,  1875,  p.  728. 
—  Charlton  Bastian,  British  Med,  Journ.,  22  et  29  novembre  1873,  p.'  594 
et  620  ;  Rev.  des  sciences  mid.,  t.  III,  p.  695.  —  Browne,  the  Lancet, 
23  avril  1873,  p.  264;  Rev.  des  sciences  mid.,  t.  III,  p.  697. 
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nies  d’une  couche  isolante  dans  les  parties  qui  ne  pénètrcntpas 
dans  la  tumeur  ;  il  veut  aussi  que  le  courant  soit  faible  et  qué  le 
pôle  positif  seul  soit  appliqué  sur  les  aiguilles  ;  le  pôle  négatif,  au 
contraire,  devant  toujours  être  placé  à  l’extérieur,  c’est  pour  lui 
une  condition  absolue  de  succès. 

En  Amérique,  H.  Bowditch,  de  Philadelphie  (1),  considère 
l’éleetrolysc  comme  la  seule  méthode  de  traitement  pouvant  don¬ 
ner  des  résultats  favorables,  dans  les  anévrysmes  de  l’aorte  ;  il 
n’insiste  pas  sur  la  direction  des  courants,  il  reconnaît  cepen¬ 
dant  que  le  pôle  positif  donne  seulement  une  coagulation  durable. 
Entin,  disons  qu’en  Allemagne,  en  1875,  Franz  Fischer  (2),  (de 
Pforzheim)  a  appliqué  l’électrolysc  dans  un  cas  d’anévrysme  très- 
avancé  de  la  crosse  de  l’aorte,  et  qu’il  a  employé  les  règles  pres¬ 
crites  par  Anderson. 

Cette  rapide  énumération  des  applications  de  l’électrolyse  à  la 
cure  des  anévrysmes  de  l’aorte  dans  différents  pays  serait  incom¬ 
plète,  si  nous  ne  signalions  ici  un  fait  que  nous  devons  à  l’obli¬ 
geance  de  notre  maître  M.  le  docteur  Bernutz,  qui  nous  a  fait 
connaître  qu’en  1849  il  avait  vu  appliquer,  par  Piedagniel,  sur 
un  malade,  ouvrier  de  Gharrière,l’électrolyse  pour  un  cas  d’ané¬ 
vrysme  de  l’aorte.  L’appareil  électrique  employé  était  une  machine 
à  courant  interrompu  de  Breton.  On  fit  passer  ce  courant  dans  la 
tumeur  et  le  malade  fut  assez  amélioré  pour  reprendre  son  tra¬ 
vail  de  forgeron  ;  mais,  quinze  jours  après,  il  succombait  subite¬ 
ment.  Celte  observation  n’a  jamais  été  publiée,  d’ailleurs  elle 
était  incomplète,  car  l’autopsie  n’a  pu  être  faite. Quoi  qu’il  en  soit, 
il  est  important  de  noter  celte  tentative  hardie,  la  première  qui 
ait  été  faite  en  France. 

C’est  en  nous  basant  sur  tous  ces  travaux  que  nous  avons 
songé  à  appliquer,  dans  le  cas  suivant,  la  méthode  de  l’électrolyse. 
Voici,  d’ailleurs,  l’observation  de  notre  malade  recueillie  par  notre 
interne,  M.  Paul  Boncourt. 

Anévrysme  de  la  portion  ascendante  de  l'aorte.  Insuffisance 
aortique.  —  Le  nommé  Guillev,  âgé  de  trente-six  ans,  cuisinier, 
entre  le  17  mars  1877  dans  le  service  de  M.  Dujardin-Beau- 
mclz,  salle  Saint-Lazare,  n°  9.  Voici  les  renseignements  que 

(t)  Henry  Bowditch,  Philadelph.  Med.  Times,  février  1876;  Journ.  de 
Thérap.,  1876,  p.  681  ;  The  Boston  med.  and  su.rg.  Journ.,  janvier  1876. 

(2)  Franz  Fisoher  (de  Pforzheim],  Berlin  klin.  Wochens,  8  et  15  novem¬ 
bre  1875,  n°*  45  et  46,  p.  607  et  609,  et  Revue  des  sc.  méd.,  t.  VII,  p.  559. 
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fournit  le  malade  sur  les  circonstances  qui  nécessitent  son  entrée 
à  l’hôpital  : 

Cet  homme  a  joui  jusqu’ici  d’une  bonne  santé,  il  n’a  jamais 
eu  de  rhumatismes,  pas  de  syphilis  et,  suivant  son  dire,  il  n’au¬ 
rait  jamais  fait  d’excès  alcooliques.  Du  côté  de  ses  parents,  sa 
mère  est  encore  bien  portante  ;  quant  à  son  père,  il  est  mort  d’une 
apoplexie  cérébrale. 

A  quatorze  ans,  il  aurait  éprouvé  tous  les  symptômes  qui  ca¬ 
ractérisent  une  néphrite  parenchymateuse,  les  urines  étaient 
rares,  il  aurait  eu  un  œdème  généralisé,  pendant  près  de  six  mois, 
le  malade  serait  resté  alité. 

Il  y  a  quatre  ans,  cet  homme,  qui  habitait  Montevideo  depuis 
plus  de  dix  ans,  fit  une  chute  violente  sur  le  côté  droit  de  la  poi¬ 
trine  au  niveau  de  la  région  mammaire  ;  il  n’y  eut  pas  d’ecchy¬ 
mose  et  la  douleur  disparut  au  bout  de  quelques  jours.  Il  y  a 
deux  ans,  sans  cause  appréciable,  il  survint  une  douleur  sourde 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  et  qui  s’irradiait  dans  les  bras  et 
surtout  dans  celui  du  côté  droit  ;  à  ces  douleurs  se  joignirent 
bientôt  des  palpitations  assez  intenses  pour  faire  osciller  le  siège 
sur  lequel  il  était  assis;  ces  palpitations  augmentaient  sous  l’in¬ 
fluence  des  émotions  ou  des  efforts.  Bientôt  il  ne  lui  fut  plus 
possible  de  se  livrer  à  aucun  travail  pénible,  et  lorsqu’il  était  cou¬ 
ché  sur  le  côté  gauche  il  éprouvait  immédiatement  une  dyspnée 
des  plus  intenses.  Puis,  il  y  a  à  peu  près  un  an,  le  malade  observa 
une  voussure  plus  marquée  du  côté  droit  de  la  poitrine  au  niveau 
des  quatrième  et  cinquième  côtes.  La  voix  devint  sourde,  il  eut 
de  la  difficulté  à  avaler  et  les  douleurs  névralgiques  augmentèrent 
d’intensité;  tous  ces  symptômes,  que  les  médecins  de  Montevideo 
attribuèrent  à  un  anévrysme  de  l’aorte,  forcèrent  le  malade  à 
quitter  celte  dernière  ville  le  12  janvier  1877,  et  il  arri¬ 
vait  ii  Bordeaux  le  4  février.  A  peine  débarqué  dans  cette 
ville,  il  entrait  à  l’bôpital  dans  le  service  du  docteur  Burguet, 
salle  14,  n°  4.  On  appliqua  de  la  glace  sur  la  tumeur  de  la  poi¬ 
trine  et  l’on  donna  l’iodurc  de  potassium  ;  ce  traitement  amena 
une  amélioration  notable  dans  le  volume  de  la  tumeur;  mais 
détermina  une  bronchite  assez  forte  pour  faire  cesser  l’emploi  de 
la  glace.  Il  quitta  Bordeaux  pour  venir  à  Paris,  et  voici  dans  quel 
état  nous  le  trouvons  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital  : 

C’est  un  homme  de  taille  moyenne,  portant  toute  sa  barbe  et 
ayant  la  pâleur  des  individus  atteints  d’affection  aortique  ;  la 
respiration  est  fréquente,  précipitée,  et  l’on  voit  que  le  moindre 
effort  augnîente  chez  lui  cette  dyspnée.  Le  thorax  est  soulevé  par 
les  battements,  et  on  constate,  à  première  vue,  l’existence  d’une 
voussure  manifeste  à  la  droite  du  sternum  au  niveau  des  troi¬ 
sième,  quatrième  et  cinquième  côtes  et  qui  s’étend  jusqu’à  la  ré¬ 
gion  mammaire  ;  dans  toute  l’étendue  de  cette  voussure  on  observe 
des  battements  expansifs  très-visibles  à  l’œil  nu  et  qui  sont  sur¬ 
tout  marqués  dans  le  troisième  espace  intercostal. 

Si  l’on  vient  à  appliquer  la  main  sur  la  tumeur,  on  la  voit  sou- 
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levée  par  des  battements  énergiques  et  rhythmés  comme  ceux  du 
cœur.  La  percussion  donne  une  matité  qui  s’étend  dans  toute  l’é¬ 
tendue  de  la  tumeur  et  qui  se  confond  par  sa  partie  inférieure 
avec  la  matité  du  foie  ;  l’auscultation  permet  d’entendre  un  bruit 
de  souffle  double  et  beaucoup  plus  marqué  au  second  bruit  qu’au 
premier;  ce  bruit  a  son  maximum  de  densité  au  niveau  du 
troisième  espace  intercostal,  à  \  centimètre  du  bord  droit  du 
sternum,  et  il  se  prolonge  d’ailleurs  dans  toute  l’étendue  de  la 
tumeur.  Enfin,  pour  compléter  ces  renseignements,  disons  que 
la-  pression  est  douloureuse  surtout  au  niveau  du  quatrième 
espace  intercostal. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal  et  au 
dehors  de  la  ligne  abaissée  du  mamelon  :  le  volume  de  cet  organe 
est  augmenté,  et  lorsqu’on  l’ausculte  on  constate  qu’il  existe  à  la 
base  du  cœur  et  le  long  de  l’aorte  un  bruit  de  souffle  au  second 
temps  des  plus  marqués.  La  percussion  ne  permet  pas  de  recon¬ 
naître  le  degré  de  dilatation  de  l’aorte  ;  le  pouls  est  rebondissant, 
il  est  égal  des  deux  côtés  et  présente  tous  les  caractères  que  l’on 
a  assignés  au  pouls  de  Corrigan. 

En  dehors  de  ces  symptômes  locaux,  le  malade  ne  présente 
aucun  trouble  du  côté  ae  la  poitrine  ;  à  l’auscultation,  on  perçoit 
en  arrière,  du  côté  droit,  les  bruits  de  souffle  que  l’on  a  notés  à 
la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  Le  foie  n’est  pas  augmenté  de 
volume  et  les  fonctions  du  tube  digestif  s’accomplissent  avec  une 
régularité  parfaite.  Pas  d'œdème  du  côté  des  extrémités. 

La  tumeur  anévrysinatique,  en  dehors  de  la  dyspnée  qu’elle 
provoque  et  des  battements  douloureux  dont  elle  est  le  siège,  dé¬ 
termine  des  symptômes  de  voisinage  qu’il  est  important  de  noter. 
La  douleur  sternale  se  prolonge  dans  les  bras  et  en  particulier 
dans  le  bras  droit;  la  raucité  de  la  voix  et  la  dysphagie  sont  in¬ 
termittentes  et  apparaissent  à  des  époques  indéterminées. 

Tous  ces  symptômes  mettent  le  malade  dans  l’impossibilité  de 
faire  le  moindre  effort,  c’est  à  peine  s’il  peut  descendre  pour 
aller  nu  jardin  et  faire  quelques  pas,  il  reste  le  plus  souvent 
immobile,  étendu  sur  son  lit  et  dans  le  décubitus  dorsal. 

Telle  est  l’observation  du  malade  que  nous  allions  opérer,  et 
avant  de  recourir  à  I’électrolyse  nous  l’avions  soumis,  mais  sans 
résultat  appréciable,  à  un  traitement  par  l’iodure  de  potassium 
et  à  l’application  sur  la  tumeur,  pendant  plus  d’un  mois,  d’un 
mélange  réfrigérant. 

Le  diagnostic  était  ici  des  plus  faciles  ;  nous  avions  bien  affaire 
à  un  anévrysme  de  l’aorte,  les  symptômes  que  présentait  notre 
malade  ne  permettaient  à  cet  égard  aucune  hésitation,  et  tous  les 
médecins  qui  l’avaient  examiné  avaient  affirmé  l’existence  de  la 
poche  anévrysmatique  ;  mais,  avant  de  recourir  à  l’électro-punc- 
fure,  il  nous  fallait  étudier  exactement  le  siège  de  la  tumeur,  son 
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étendue  et  son  origine.  Nous  avons  donc  exami  né  avec  soin  notre 
malade  à  ce  sujet,  et  nous  avons  été  aidé  dans  nos  recherches 
par  notre  collègue  M.  Constantin  Paul,  qui  applique,  comme 
chacun  sait,  à  la  technique  des  maladies  du  cœur,  des  méthodes 
aussi  ingénieuses  que  précises. 


Fig.  4.  Tr 

acé  pris  avec  le  cardiographe  à 

la  pointe  dn  cœur. 

Par  le  cardiogi 

raphe  et  le  sphygmogra 

plie  appliqués  sur 

la  lu- 

meur,  nous  avo 

ns  obtenu  les  dessins  ■ 

ci-joints  (fig.  1,  2, 

3,  4), 

qui  permettent 

de  voir  les  battements 

dont  la  tumeui 

l'  étail 

le  siège  dans  les 

différents  points  de  so’ 

n  étendue.  Puis,  a 

vec  un 

sphygmomètrc  à  colonne  liquide  fort  ingénieusement  construit 
par  M.  Constantin  Paul,  nous  avons  pu  constater  que  les  batte¬ 
ments  de  la  tumeur  et  ceux  du  cœur  alternaient  entre  eux. 

L’auscultation,  faite  avec  des  électroscopes  biauriculaires, 
simples  et  composés,  nous  a  permis  de  constater  qu’il  existait  une 
séparation  entre  les  limites  de  souffles  cardiaques  et  ceux  perçus 
dans  la  tumeur  ;  ces  derniers  présentaient  leur  maximum  d’in¬ 
tensité  dans  le  troisième  espace  intercostal  à  4  centimètre  du  bord 
droit  du  sternum.  La  percussion  vint  compléter  ces  renseigne¬ 
ments  et  nous  permit  d’affirmer  qu’il  existait  chez  notre  malade 
une  tumeur  de  l’aorte  ascendante  ayant  probablement  son  point 
de  départ  au  niveau  de  sa  partie  extrapéricardique  ;  cette  poche 
pyriforme  reposerait  par  sa  base  sur  le  diaphragme,  et  le  schéma 
suivant  (fig.  5)  en  donnerait  la  disposition  topographique. 


Fig.  S. 


Le  bruit  de  souffle  au  second  temps  du  côté  du  cœur,  le  tracé 
du  pouls  (fig.  6),  tout  nous  indiquait  la  présence  d’une  insuf¬ 
fisance  aortique  liée  elle-même  à  la  distension  mécanique  de 
l’aorte  par  la  poche  anévrysmale. 

Une  fois  fixé  sur  l’étendue  de  la  poche,  sur  sa  nature,  son 
siège  et  son  origine,  nous  pouvions,  en  nous  guidant  sur  les  in¬ 
dications  et  les  contre-indications  que  Ciniselli  a  formulées  d’une 
manière  si  nette  dans  ses  ouvrages,  savoir  quelles  chances  nous 
offrait  l’électrolyse. 

Les  chances  de  guérison  sont  d’autant  plus  grandes,  si  l’on  en 
croit  le  savant  médecin  italien,  que  l’anévrysme  est  d’un  volume 
médiocre,  qu’il  ne  fait  pas  une  saillie  en  dehors  du  thorax,  qu’il 
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est  latéral  à  l’aorte  et  qu’il  n’occupe  pas  un  siège  trop  rapproché 
des  tissus  artériels  qui  partent  de  la  crosse  de  ce  vaisseau  ;  de 
plus,  si  l’homme  est  jeune,  vigoureux,  s’il  ne  présente  aucune 


malade;  aussi,  après  l’avoir  examiné  pendant  plusieurs  jours, 
lui  avons-nous  proposé  de  tenter  cette  cure,  sans  lui  cachertoute- 
fois  la  gravité  de  l’opération  que  nous  allions  pratiquer.  Le  ma- 
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lade  accueillit  notre  proposition  avec  empressement  et  depuis  ce 
moment  il  n’a  cessé  de  réclamer  chaque  jour  avec  insistance  pour 
que  l’on  employa  au  plus  tôt  ce  mode  de  traitement.  Nous  y  étions 
d’autant  plus  porté  nous-même,  que  la  tumeur,  qui  était  restée  sta¬ 


tionnaire  pendant  quelque  temps,  augmentait  de  jour  en  jour,  les 
pulsations  devenaient  de  plus  en  plus  énergiques,  et  le  malade 
pouvait  à  peine  quitter  son  lit,  tant  sa  dyspnée  et  ses  souffrances 
étaient  vives. 


Fig.  9.  Rhéostat. 

Après  nous  être  assuré  du  concours  de  M.  Gaiffe,  que  nous  11e 
saurions  trop  remercier  de  l’obligeance  et  de  l’habileté  qu’il  a 
mises  à  faire  fonctionner  les  appareils  électriques  qu’il  a  mis  à 
notre  disposition,  nous  avons  pratiqué,  en  présence  d’un  grand 
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nombre  de  médecins  et  d’élèves,  le  14  juin,  à  onze  heures,  l’opé¬ 
ration  de  la  manière  suivante  : 

L’appareil  électrique  employé  était  une  pile  de  Gaiffe  de  26  élé¬ 
ments  (üg.  7),  dont  l’action  avait  été  réglée  de  telle  sorte  que  le 
courant  donnait  à  son  maximum  2  centimètres  cubes  de  gaz  en 
cinq  minutes  dans  l’eau  additionnée  d’un  trentième  de  son  poids 
d’acide  sulfurique  du  commerce.  Des  collecteurs  (fig.  8)  permet¬ 
taient  de  ramener  la  pile  à  zéro  et  d’augmenter  graduellement  le 
courant  jusqu’à  son  maximum,  et  un  rhéostat  nous  donnait  la 
possibilité  de  graduer  l’intensité  du  courant  (fig.  9).  Des  fils  exces¬ 
sivement  ténus  et  tournés  en  spirale  faisaient  communiquer  la  pile 
avec  les  aiguilles,  ce  qui  donnait  à  ces  dernières  toute  liberté  de 
mouvement.  Les  aiguilles  (fig.  10)  elles-mêmes  étaient  protégées 
dans  la  moitié  supérieure  de.  leur  étendue  par  un  vernis  protecteur, 
le  temps  n’ayant  pas  permis  de  les  envelopper  d’une  couche 
isolante  de  gutta-percha  ;  elles  avaient  65  millimètres  de  long  et 
six  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre. 


Fig.  10.  Aiguille  à  éleclro-puiicturc. 

Le  pôle  négatif  était  représenté  par  une  très-large  plaque 
recouverte  d’une  épaisse  peau  de  chevreau  que  l’on  avait  eu 
soin  de  tremper  dans  l’eau.  Une  fois  tout  disposé,  nous  avons 
pris  une  des  aiguilles  et  l’avons  plongée  dans  le  quatrième 
espace  intercostal  à  3  centimètres  du  bord  droit  du  sternum, 
puis  nous  avons  introduit  une  seconde  aiguille  à  1  centi¬ 
mètre  plus  loin  dans  le  même  espace  intercostal;  enfin  une 
troisième  aiguille  a  été  enfoncée  dans  le  troisième  espace  in¬ 
tercostal  à  3  centimètres  et  demi  du  bord  droit  du  sternum.  Les 
signes  A,  D,  B,  marqués  sur  le  schéma  (fig.  1)  indiquent 
d’une  manière  précise  les  points  où  ont  pénétré  ces  aiguilles.  Puis, 
le  pôle  négatif  étant  toujours  appliqué  sur  la  plaque  posée  sur  la 
partie  latérale  et  droite  du  thorax,  nous  avons  fait  passer  succes¬ 
sivement  par  chaque  aiguille  le  courant  positif  pendant  cinq 
minutes,  en  ayant  soin  de  ramener  la  pile  à  zéro  lorsque 
nous  changions  les  courants,  et  d’augmenter  graduellement  le 
nombre  de  piles  que  nous  employions.  Après  celte  première  série 
d’applications,  nous  avons  recommencé  de  nouveau  une  seconde 


application  de  cinq  minutes  de  durée  par  chaque  aiguille,  de  telle 
sorte  que,  pendant  une  demi-heure,  le  courant  positif  a  traversé 
la  tumeur  (fig.  1 1)  ;  le  malade,  pendant  tout  ce  temps,  éprouva  peu 
de  douleur  ;  seulement,  l’aiguille  placée  dans  le  troisième  espace 
intercostal  produisit,  au  moment  du  passage  du  courant,  une 
sensation  douloureuse  plus  vive  et  différente  de  celle  qu’il  éprou¬ 
vait  lorsque,  le  courant  avait  passé  par  les  autres  aiguilles. 

Les  aiguilles  furent  retirées  sans  difficulté,  elles  présentaient 
une  oxydation  des  plus  marquées.  Le  malade  fut  laissé  dans  l’im¬ 
mobilité  la  plus  complète  et  une  vessie  pleine  de  glace  fut  appli¬ 
quée  sur  la  tumeur. 


Fig.  il. 


Quatre  heures  après  l’opération,  on  sentait  déjà  unç  diminu¬ 
tion  notable  dans  les  battements  et  le  malade  éprouvait  un  grand 
soulagement.  Le  lendemain,  on  constatait  d’une  façon  évidente 
la  production  d’un  caillot  au  niveau  du  quatrième  espace  inter¬ 
costal  et  là  où  la  main,  avant  l’opération,  était  vivement  soulevée 
et  où  l’œil  distinguait  des  battements  fort  appréciables,  c’est  à 
peine  si  l’on  observait  des  pulsations  lointaines  et  profondes. 

Dans  le  troisième  espace  intercostal  les  pulsations,  quoique 
amoindries,  se  manifestaient  encore;  les  jours  qui  suivirent 
l’opération  ne  firent  qu’augmenter  l’amélioration  déjà  constatée. 

Aujourd’hui,  10  juillet,  le  malade  ne  ressent  plus  les  batte¬ 
ments  si  douloureux  qu’il  éprouvait  autrefois;  l’application  de 
la  main  constate  une  diminution  très-notable  dans  les  battements 
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de  la  tumeur,  et  le  cardiographe  vient  compléter  ces  renseigne¬ 
ments  en  nous  montrant  dans  ces  tracés  (fig.  12, 13, 14  et  45)  une 
notable  différence  entre  l’intensité  des  pulsations  telles  qu’elles 
sont  aujourd’hui  avec  celles  que  l’on  avait  obtenues  précédem- 
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lité  du  sang  contenu  dans  la  tumeur,  et  que  la  couche  ainsi  for¬ 
mée  vient  doubler  les  parois  de  la  poche,  mais  cette  couche  est 
de  peu  d’étendue  ;  aussi,  nous  proposons-nous  de  revenir  dans 
peu  de  temps  à  une  nouvelle  application  de  l’électricité  et  nous 
espérons  que,  par  des  séances  répétées  à  l’intervalle  d’un  mois, 
nous  pourrons  obtenir  la  coagulation  complète  de  la  tumeur. 

En  admettant  cette  hypothèse,  nous  ne  croyons  pas  cependant 
qu’après  ce  résultat  obtenu  notre  malade  pourra  reprendre  ses 
occupations  d’autrefois. 

En  effet,  en  admettant  que  la  tumeur,  de  liquide  qu’elle  était, 
devienne  solide,  nous  n’empêcherons  pas  qu’elle  n’apporte  un 
trouble  notable  dans  la  circulation  ;  l’insuffisance  aortique  qui 
en  est  la  conséquence  persistera  donc,  ainsi  que  l’hypertrophie  et 
la  dilatation  du  cœur. 

Ainsi  donc  notre  malade,  en  admettant  les  circonstances  les 
plus  heureuses,  conservera  tous  les  symptômes  qui  accompa¬ 
gnent  les  affections  aortiques  ;  mais,  grâce  à  l’éleclrolyse,  nous 
aurons  paré  aux  accidents  les  plus  redoutables,  et,  tout  en  le 
soulageant  considérablement,  nous  lui  aurons  permis  de  vivre 
sans  doute  plus  longtemps. 

En  résumé,  nous  voyons  que  l’électrolyse,  appliqué  pour  la 
première  fois  en  France  pour  la  cure  des  anévrysmes  de  l’aorte, 
nous  a  donné  des  résultats  assez  avantageux  pour  enequrager  à 
renouveler  ces  tentatives,  et  nous  croyons  pouvoir  conclure  du 
fait  que  nous  venons  d’exposer  : 

4°  Que  l’électrolyse  est  un  mode  rationnel  du  traitement  des 
anévrysmes  de  l’aorte  ; 

2°  Que  l’on  doit  recourir  à  cette  méthode  lorsque  les  autres 
moyens  locaux  ou  généraux  n’ont  donné  aucun  résultat  appré¬ 
ciable  ; 

3°  Qu’appliquée  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  et  en 
suivant  les  indications  et  les  contre-indications  formulées  par 
Cinisclli,  cette  méthode  ne  s’est  jamais  accompagnée  d’accidents 
graves  immédiats  ; 

4°  Que  l’électro-puncture  a  donné  jusqu’ici,  dans  près  des 
deux  tiers  des  cas  d’anévrysmes  de  l’aorte,  des  améliorations 
notables. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  trépanation  du  crâne  ; 

Par  M.  G.  Vanlaib,  professeur  à  l’université  de  Liège. 

Il  y  a  une  dizaine  d’années,  Léon  Le  Fort  prononçait  devant  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris  les  paroles  suivantes  : 

«  Le  chirurgien  qui  se  trouve  en  présence  d’un  malade  pour 
lequel  s’agite  l’opportunité  du  trépan  a  toujours  un  problème  à 
résoudre  et  souvent  une  énigme  à  deviner.  »  Ce  problème  a-t-il 
aujourd’hui  trouvé  sa  solution  ;  le  mot  de  l’énigme  a-t-il  été  dé¬ 
couvert?  Si  l’on  en  juge  par  la  multiplicité  et  la  divergence  des 
opinions  qui  se  sont  produites  dans  les  écrits  publiés  au  cours  de 
ces  dix  dernières  années,  on  doit  croire  qu’à  l’heure  qu’il  est  la 
lumière  n’est  point  encore  faite  sur  cette  question.  L’auteur  qui  a 
publié  sur  la  trépanation  le  travail  classique  le  plus  récent,  Bcrg- 
inaun(deDorpat)  (I),  déclare,  en  effet,  au  début  de  son  étude,  que 
les  données  actuelles  sur  lamarchedcs  lésions  céphaliques  traitées 
ou  non  par  la  trépanation  sont  trop  générales,  trop  superficielle¬ 
ment  établies  et  trop  légèrement  colligées  pour  qu’on  puisse  poser 
des  règles  précises  au  sujet  de  l’opportunité  de  la  trépanation  dans 
les  fractures  du  crâne  avec  enfoncement  des  os. 

Ce  n’est  pas  que  la  question  n’ait  été  bien  des  fois  agitée.  De¬ 
puis  la  naissance  de  l’art  chirurgical  jusqu’à  nos  jours,  il  n’est, 
pour  ainsi  dire,  aucun  chirurgien  éminent  qui  ne  se  soit  pro¬ 
noncé  dans  la  question  du  trépan.  Des  observations  isolées  ont  été 
publiées  en  grand  nombre  et  ont  servi  de  base  à  des  interprétations 
diverses.  Dans  ces  derniers  temps,  enfin,  des  statistiques  éten¬ 
dues  ont  été  dressées  à  l’aide  de  ces  matériaux.  Mais  les  maîtres 
de  la  science  ont  subi  eux-mèmes  l’influence  des  idées  générales 
de  l'époque;  la  casuistique,  toute  considérable  qu’elle  est,  ne 
renferme  qu’un  petit  nombre  d’observations  dûment  détaillées. 
Quant  aux  statistiques,  la  plupart  d’entre  elles  sont  ce  que  l’on 
appelle  des  statistiques  à  deux  termes;  d’autres  portent  exclusi¬ 
vement  ou  principalement  sur  des  faits  recueillis  dans  un  seul 


(1)  Die  Lehrc  von  den  Kopfverletzungen,  in  Handb.  d.  Chir.  v.  Pitha 
u.Billroth,  Bd  III,  i  Ablh.,  1  Lief.,  S.  118.  Erlangen,  1873. 
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pays  ou  durant  une  courte  période  ;  d’autres,  enfin,  n’ont  qu’une 
importance  scientifique  médiocre,  parce  que  leurs  divisions  sont 
basées  sur  des  distinctions  oiseuses.  D’ailleurs,  comme  Bruns  l’a 
fait  remarquer,  tous  les  cas,  tant  s’en  faut,  ne  sont  point  livrés  à 
la  publicité  ;  les  insuccès  surtout  ont  été  passés  sous  silence  (1). 

Ces  recensements  multipliés  n’ont  pourtant  pas  été  sans  fruit. 
En  classant  les  faits  qui  s’y  trouvent  réunis  et  en  complétant 
ce  travail  par  la  recherche  de  ceux  qui  étaient  restés  épars  dans 
les  annales  de  la  science,  un  médecin  militaire  prussien,  Bluhm, 
a  dressé  tout  récemment  une  statistique  portant  sur  925  cas  de 
trépanation  disposés  dans  l’ordre  le  plus  méthodique  et  groupés 
d’après  des  divisions  très-rationnelles  (2). 

Celte  année  môme,  Sédillot  a  publié  les  résultats  d’une  statis¬ 
tique  dont  les  éléments  ont  été  recueillis,  pour  la  plus  grande 
partie,  dans  l’histoire  chirurgicale  de  la  guerre  de  la  sécession 
américaine,  et  ont  été  puisés,  pour  le  reste,  dans  la  pratique  des 
hôpitaux  de  Strasbourg  (3). 

Par  la  comparaison  de  ces  divers  relevés,  on  peut  s’apercevoir 


(1)  Parmi  les  statistiques  antérieures  à  l’année  1873,  époque  où  Berg- 
mnnn  a  publié  son  travail,  je  citerai  particulièrement  les  suivantes,  il  titre 
(l’indication  bibliographique  : 

Bi.asius,  Statistik  der  Trépanation  { Klinische  Zeitschr.  f.  Chir.  und 
Augcnheilk.,  Bd  I.  Halle,  1830.  133  cas). 

Fritze,  Die  seit  1817-47  in  Herzogthum  Nassau  vorgelcommen  Kopfvcrlct- 
zungen  .{Med.  Jahrbûch.  f.  d.  Herzogthum  Nassau.  Wiesbaden,  1848. 
301  cas). 

V.  v.  Bruns,  Die  chirurgischen  Krankliciten  und  Verletzungen  des 
Gehiims  und  seiner  Umhùllungen.  Tübingen,  1834.  53  trépanations  dans 
des  cas  où  aucun  danger  de  mort  ne  menaçait  le  malade. 

H.  Murney,  Dublin  Med.  Joum.,  v.  XXXIII,  may  1862.  Cas  publiés 
de  1851  à  1860  dans  les  recueils  anglais. 

Moses,  Reports  on  the  extent  und  nature  of  the  materials  available  for 
the  préparation  of  a  medical  and  surgical  historg  of  the  rébellion.  Phi¬ 
ladelphia,  1865.  5046  cas  de  blessures  de  tête. 

Le  Fort,  De  l’utilité  cl  des  indications  de  la  trépanation  du  crâne  dans 
les  lésions  traumatiques  de  la  tête  {Gaz.  hebdom.  deméd.  et  de  chir.,  1867, 
n°18,  p.  255.  103  cas  recueillis  dans  les  revues  anglaises). 

(2)  Statistik  der  Trépanation  bei  Kopfverletzungen,  besonders  bei  Schuss- 
fracturen  des  Schsdels.  (Langenbeck’s  Archiv.  f.  klin.  Chir.,  Bd  XIX, 
1875-76,  S.  119,  171,  453). 

(3)  De  la  trépanation  préventive  dans  les  fractures  avec  déplacement 
d’esquilles  de  la  table  interne  du  crâne  {Gaz.  mêd.  de  Paris,  sept.  1876, 
n°  39,  p.  465). 
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que  les  auteurs  en  sont  progressivement  arrivés  à  circonscrire  de 
plus  en  plus  le  champ  de  leurs  investigations,  ou  tout  au  moins  à 
y  créer  des  districts  mieux  limités.  Il  y  a  là,  à  mon  avis,  la  réa¬ 
lisation  d’un  progrès  important  ;  mais,  pour  que  les  chirurgiens 
de  l’avenir  ne  soient  pas  contraints,  faute  de  matériaux,  à  aban¬ 
donner  cette  voie  fructueuse,  il  convient  de  leur  fournir,  dès  au¬ 
jourd’hui,  des  observations  aussi  complètes  et  aussi  précises 
que  possible.  C’est  cette  considération  qui  m’a  engagé  à  consigner 
ici  la  relation  d’un  cas  de  fracture  du  crâne  que  j’ai  traité  par  la 
trépanation  préventive,  et  qui  a  été  suivi  d’une  guérison  parfaite. 

Yoici  cette  observation  ;  elle  a  été  rédigée  à  l’aide  de  mes  pro¬ 
pres  notes,  et  complétée  par  les  renseignements  qu’a  bien  voulu 
me  fournir  un  jeune  et  distingué  confrère  de  Ghimay,  M.  le  doc¬ 
teur  Roba,  lequel  a  suivi  de  près  le  malade  dans  l’intervalle  de 
mes  visites. 

Le  21  avril  1876,  dans  l’après-midi,  Albert  L...,  jeune  homme 
de  quinze  ans,  d’un  tempérament  un  peu  lymphatique,  mais 
d’une  constitution  vigoureuse,  s’étant  rendu  dans  une  localité 
très-voisine  de  Ghimay  pour  y  passer  ses  vacances,  se  lit  une 
blessure  au  front,  causée  par  la  projection  de  la  culasse  d’une 
carabine  trop  chargée.  Une  hémorrhagie  abondante  se  manifesta 
aussitôt.  Mais  le  blessé  ne  perdit  pourtant  point  connaissance.il 
eut  môme  la  présence  d’esprit  de  se  diriger  vers  une  petite 
pièce  d’eau,  voisine  du  lieu  de  l’accident,  pour  étancher  le  sang 
qui  s’écoulait  de  la  blessure.  Au  bout  de  plusieurs  minutes  seule¬ 
ment,  il  éprouva  un  léger  sentiment  de  défaillance  qui  ne  l’em¬ 
pêcha  pas  toutefois  de  rentrer  à  pied  à  la  maison  et  de  se  mettre 
lui-même  au  lit.  M.  le  docteur  Roba  fut  immédiatement  appelé 
auprès  du  malade.  Il  constata  une  fracture  comminutive  du 
frontal,  pratiqua,  séance  tenante,  l’extraction  de  trois  à  quatre 
petites  esquilles  que  son  stylet  avait  rencontrées,  appliqua  des 
compresses  froides,  prescrivit  le  repos  le  plus  absolu  et  exprima 
le  désir  que  le  médecin  de  la  famille  fût  mandé  sans  retard  pour 
conférer  avec  lui  au  sujet  de  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  d’un  cas 
aussi  grave.  Je  me  rendis  immédiatement  à  l’appel  qui  me  fut 
adressé  et  le  lendemain  de  l’accident,  dans  l'après-midi,  j’étais 
mis  en  présence  du  blessé. 

Une  exploration  attentive  delà  plaie  me  permit  de  constater 
les  lésions  suivantes  : 

1°  Une  solution  de  continuité  intéressant  toute  l’épaisseur  de 
la  peau  occupait  le  niveau  de  la  bosse  frontale  gauche  ;  elle  était 
dirigée  dans  le  sens  transversal  et  offrait  des  bords  irréguliers  et 
contus.  La  longueur  de  la  plaie  n’atteignait  pas  moins  de  5  cen¬ 
timètres  ;  vers  le  milieu  de  la  solution  de  continuité,  l’écartement 
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des  bords  dépassait  1  centimètre.  Toute  hémorrhagie  avait  cessé: 
les  chairs  étaient  infiltrées  de  sang  et  tuméfiées;  la  face  était 
labourée  de  grains  de  poudre. 

2°  A  cette  plaie  cutanée  correspondait  une  perte  de  substance 
de  l’os  frontal,  affectant  à  peu  près  la  môme  direction  et  la  même 
forme  que  la  division  cutanée,  et  offrant  une  étendue  d’environ 
3  centimètres  de  long  sur  5  à  6  millimètres  de  large.  Les  bords 
de  la  brèche  osseuse  étaient  extrêmement  irréguliers  ;  le  stylet 
promené  sur  ces  bords  ne  rencontrait  partout  que  des  angles 
saillants  et  rentrants,  ceux-ci  se  prolongeant  en  fêlures  rayonnées. 
La  surface  du  coronal  était  dépouillée  de  son  périoste  tout  autour 
des  bords  de  la  plaie.  De  plus,  on  pouvait  constater  directement 
avec  le  stylet,  dans  le  fond  de  la  fente  osseuse,  la  présence  d’une 
esquille  «à  surface  rugueuse,  que  l’instrument  explorateur  ne  par¬ 
venait  pas  à  déplacer  et  que  des  tentatives  répétées  d’extraction 
neréussirent  point  à  amener  au  dehors.  Cette  esquille  n’occupait, 
dans  certains  sens  au  moins,  qu’une  partie  de  la  largeur  de  la 
plaie,  en  sorte  que  les  battements  de  la  dure-mère  étaient  des 
plus  apparents.  Dans  les  points  où  l’extrémité  du  stylet  pénétrait 
jusqu’à  la  méninge,  on  pouvait  s’assurer,  autant  que  cela  est 
possible  dans  des  explorations  de  ce  genre,  que  la  membrane 
n’était  pas  perforée.  On  n’avait  d’ailleurs  observé,  à  aucun  mo¬ 
ment,  d’écoulement  séreux  par  la  plaie. 

L’état  général  était  des  plus  satisfaisants.  La  température  était 
normale  et  le  pouls  seulement  un  peu  accéléré.  Pas  de  phéno¬ 
mènes  pupillaires,  pas  de  vomissements,  pas  d’hémiplégie,  pas 
le  moindre  trouble  psychique.  Les  dispositions  morales  étaient 
excellentes.  Gomme  symptôme  subjectif,  le  malade  n’accusait 
qu’une  très-légère  céphalalgie. 

Il  existait  donc  ici  une  fracture  comminutive  du  frontal  avec 
perte  de  substance,  destruction  du  périoste,  pénétration  d’une 
esquille  au  moins  dans  la  profondeur  et  dénudation  de  la  dure- 
mere  sans  lésion  appréciable  des  méninges. 

La  question  dès  lors  était  celle-ci  :  Faut-il  ou  non  recourir  à 
la  trépanation  ;  et,  dans  l’affirmative,  convient-il  de  la  pratiquer 
séance  tenante,  ou  vaut-il  mieux  différer  l’opération  ?  L’alter¬ 
native  n’était  pas  facile  à  trancher,  car  il  s’agissait  précisément 
ici  d’un  de  ces  cas  équivoques  où  le  chirurgien,  placé  entre  des 
indications  et  des  contre-indications  de  valeur  à  peu  près  égale, 
ne  sait  en  général  quelle  résolution  prendre  et  ne  se  trouve  pas 
en  état,  quel  que  soit  le  parti  qu’il  adopte,  de  fournir  une  justifi¬ 
cation  complète  de  sa  conduite. 

En  effet,  un  fragment  définitivement  séparé  du  reste  de  l’os, 
formé  sans  doute  en  grande  partie  parla  table  interne,  se  trouvait 
enclavé  dans  le  fond  de  la  brèche  osseuse.  Malgré  la  présence  de 
cette  esquille  et  la  dénudation  de  la  dure-mère,  aucun  accident 
encéphalique  ne  s’était  encore  manifesté.  Devait-on  extraire  im¬ 
médiatement  cette  épine  ou  fallait-il.  abandonner  la  fracture  à  sou 
évolution  naturelle?  On  pouvait  espérer,  d’un  côté,  que  la  chute 
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ultérieure  des  bords  de  la  feule  osseuse  voués  fatalement  à  la 
nécrose  ouvrirait  plus  tard  un  passage  à  l’esquille.  Mais  cet  élar¬ 
gissement  spontané  de  la  plaie,  pourrait-on  compter  qu’il  serait 
suffisant  ?  N'avait-on  pas  à  craindre,  au  surplus,  que  l’esquille 
n’occasionnàt  dans  l’intervalle  des  accidents  cérébraux  mortels 
en  provoquant  une  inflammation  des  méninges  et  de  l’encéphale? 
D’un  autre  côté,  si  l’on  pratiquait  la  trépanation  préventive,  on 
exposait  le  malade  aux  dangers  d’un  traumatisme  considérable 
et  l’on  créait  une  perte  de  substance  beaucoup  plus  grande,  au 
fond  de  laquelle  la  dure-mère  se  trouverait  tout  à  fait  à  découvert. 
11  restait  encore  un  troisième  parti  :  celui  d’attendre,  pour  tré¬ 
paner,  l’apparition  des  premiers  accidents  encéphaliques.  Mais 
ne  serait-il  pas  alors  trop  lard  pour  recourir  à  l’opération  ? 

L’abstention,  la  trépanation  d’emblée  et  la  trépanation  secon¬ 
daire  avaient  donc  chacune  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients. 
11  importait  cependant  de  prendre  une  résolution  immédiate.  En 
me  fondant  sur  des  considérations  que  j’aurai  à  développer  plus 
loin,  je  proposai  à  mon  confrère  d’appliquer  à  notre  blessé  la  tré¬ 
panation  préventive.  Celte  proposition  fut  agréée  par  M.  Roba, 
et  nous  résolûmes  de  procéder  séance  tenante  à  l’ostéotomie.  Le 
malade  ayant  été  chloroformé  avec  l’aide  d’un  confrère  étranger 
habitant  une  localité  voisine,  je  pratiquai  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  plaie  cutanée  une  incision  tombant  perpendiculairement 
sur  ses  bords.  Je  dirigeai  cette  incision  de  manière  à  pouvoir 
appliquer  l’instrument  sur  le  bord  supérieur  de  la  plaie  osseuse, 
non  pas  à  son  milieu,  mais  vers  son  extrémité  externe,  afin  de 
permettre  l’extraction  directe  de  l’esquille  qui  était  allongée  dans 
le  sens  même  de  la  brèche.  J’avais  fait  choix  du  trépan  récem¬ 
ment  inventé  par  de  Mooij,  cet  instrument  l’emportant  de  beau¬ 
coup,  à  mon  avis,  sur  ceux  dont  ou  fait  généralement  usage. 
Gomme  l’auteur  le  prescrit,  et  comme  je  l’avais  vu  procéder  lui- 
même  sous  mes  yeux,  je  cherchai  tout  d’abord  à  creuser  l’os  au 
moyen  de  la  petile  lame  angulaire  dont  est  pourvu,  à  cet  effet, 
le  pommeau  du  vilebrequin  ;  j’y  parvins  sans  difficulté  :  mais 
quand  il  fallut  fixer,  dans  cette  petite  cavité  conique,  la  pointe 
mousse  de  lavis  centrale,  je  ne  pus  y  réussir.  Je  n’aperçus  pas, 
au  moment  même,  la  raison  de  ce  fait  ;  mais  sans  perdre  mon. 
temps  à  en  chercher  l’explication,  je  choisis  un  point  voisin  du 
premier  sur  lequel  je  parvins  sans  coup  férir  à  fixer  la  couronne. 

L’opération,  dès  ce  moment,  ne  devait  plus  rencontrer  la 
moindre  difficulté.  L’instrument  de  de  Mooij  est  en  effet  construit 
de  telle  façon  qu’il  suffit,  sans  exercer  la  moindre  pression  avec 
la  main  et  sans  avoir  même  besoin  de  surveiller  la  marche  de 
l'instrument,  d'imprimer  au  vilebrequin  un  mouvement  régulier 
et  continu  de  rotation  pour  voir  la  couronne  s’enfoncer  graduel¬ 
lement  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  crânienne,  diviser  complète¬ 
ment  les  parties  dures  et  extraire  enfin  de  soi-même  la  rondelle 
osseuse.  J’ajouterai  qu’une  disposition  particulière  du  bord  libre 
de  la  couronne  empêche  toujours  celle-ci  de  pénétrer  dans  la  ca- 
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vité  crânienne,  en  sorte  que,  même  au  moment  où  le  disque 
osseux  va  se  détacher,  on  n’a  nul  besoin  de  ralentir  le  mouve¬ 
ment  ou  de  diminuer  la  pression  de  la  couronne. 

Il  fut  facile  de  saisir,  par  l’ouverture  du  trépan,  l’extrémité  de 
l’esquille  découverte  par  le  stylet  et  de  l’amener  au  dehors.  Celle- 
ci  formait  une  lame  écailleuse  à  bords  dentelés,  constituée  pres¬ 
que  entièrement  aux  dépens  de  la  table  vitrée.  Elle  avait  14  mil¬ 
limètres  de  long  sur  7  de  large.  Il  m’arriva  en  outre  de  saisir 
avec  la  pince  un  fragment  mobile,  de  forme  triangulaire,  portant 
précisément  sur  l’un  de  scs  bords  une  petite  cavité  régulièrement 
demi-circulaire;  celle-ci  n’était  évidemment  autre  chose  que  la 
moitié  de  l’empreinte  creusée  par  la  pointe  du  trépan  lors  de  ma 
première  tentative.  Cette  pointe  avait  donc  porté  sur  une  tissure 
dont  je  n’avais  pu  reconnaître  l’existence,  et  c’était  précisément 
la  mobilité  du  fragment  en  question  qui  avait  empêché  la  vis  de 
bien  prendre  à  ce  niveau.  En  sorte  que  si  j’avais  fait  usage  du 
trépan  ordinaire,  la  pointe  aurait  pu  pénétrer  brusquement  dans 
la  tissure  et  occasionner  une  lésion  grave  de  la  dure-mère. 

L’extraction  des  fragments  une  fois  opérée,  je  me  bâtai  de 
remplir  la  plaie  de  charpie  phéniquée  et  de  recouvrir  le  tout  de 
compresses  également  imbibées  d’une  solution  glycérinée  d’acide 
phénique  en  attendant  qu’il  fut  possible  de  se  procurer  de  la  glace. 

Nous  prescrivîmes  le  repos,  le  silence  et  la  diète,  et  l’opéré  fut 
abandonné  à  la  sollicitude  des  siens.  Le  malade  n’accusait  autre 
chose  qu’une  céphalalgie  violente,  mais  circonscrite  à  la  région 
frontale  ;  la  face  était  un  peu  pâle  et  le  pouls  légèrement  dépres- 
sible. 

Une  heure  environ  après  la  trépanation,  une  réaction  fébrile 
assez  marquée,  mais  sans  délire,  commença  à  se  manifester  ;  elle 
persista  jusqu’au  lendemain  matin.  Il  y  eut  néanmoins,  dès  cette 
première  nuit,  quelques  heures  de  sommeil.  Quelques  jours  plus 
tard,  la  céphalalgie  avait  complètement  disparu,  la  réaction  était 
nulle,  l’appétit  excellent  ;  on  permit  au  malade  du  bouillon  de 
bœuf  concentré  auquel  on  ajouta  presque  aussitôt  des  aliments 
solides.  Le  pus,  d’abord  séreux  et  fétide,  devint  plus  épais  et 
moins  odorant  ;  et  huit  jours  après  l’accident,  la  plaie,  restée 
jusque-là  blafarde,  commençait  déjà  à  se  couvrir  de  bourgeons 
rosés. 

Des  boulettes  de  charpie  et  des  compresses  phéniquées  recou¬ 
vertes  de  glace  avaient  été  maintenues  sur  la  plaie  pendant  les 
premières  journées  ;  les  jours  suivants,  les  applications  de  glace 
avaient  été  suspendues.  A  l’intérieur,  du  sirop  de  quinquina.  Cet 
état  se  maintint  jusqu’au  dixième  jour.  A  cette  date,  M.  Roba, 
qui  avait  eu  l’obligeance  de  me  tenir  au  courant  des  changements 
survenus  dans  l’état  du  malade,  vit  apparaître  une  certaine  inter¬ 
mittence  dans  le  pouls,  une  pulsat  ion  faisant  défaut  au  bout  d’une 
quinzaine  de  battements.  De  plus,  il  était  devenu  très-rare ;  il  ne 
donnait  plus  que  50  pulsations  à  la  minute.  On  remarquait  en 
outre  une  somnolence  inusitée. 
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En  explorant  le  frontal,  M.  Roba  s’était  aperçu,  quelquesjours 
auparavant,  qu’il  existait,  sous  le  bord  supérieur  de  la  brèche 
osseuse,  une  esquille  dépassant  à  peine  ce  bord  lui-même  et  dé¬ 
doublant  en  quelque  sorte  la  paroi  crânienne  à  ce  niveau.  Ce 
fragment  se  laissait  aisément  déprimer  ;  mais  quand  on  essayait 
de  le  dégager  de  dessous  l’espèce  de  voûte  qui  l’abritait,  on  ne 
parvenait  point  du  tout  à  le  déplacer. 

Je  fus  mandé  de  nouveau  auprès  du  malade  pour  aviser  à  la 
conduite  à  tenir  en  présence  de  cette  complication. 

Après  avoir  examiné  la  blessure  et  constaté  moi-même  les  phé¬ 
nomènes  circulatoires  et  cérébraux  qui  avaient  attiré  l’attention 
de  M.  Roba,  je  n’hésitai  pas  à  tenter  l’extraction  de  l’esquille,  et, 
après  des  efforts  réitérés,  je  parvins,  à  l’aide  d’une  pince,  à  l’a¬ 
mener  au  dehors  par  l’ouverture  du  trépan.  Ce  fragment  repré¬ 
sentait  une  large  écaille  de  23  millimètres  sur  17,  constituée 
principalement  par  une  lamelle  delà  table  interne  pourvue  d’une 
couche  de  substance  diploïque  ;  vers  l’un  des  bords,  celui  qu’at¬ 
teignait  le  stylet  quand  l’esquille  était  en  place,  le  diploé  avait 
toute  son  épaisseur  et  se  trouvait  même  recouvert  d’une  petite 
lamelle  allongée  (15/5  mm.)  appartenant  à  la  table  externe. 

A  partir  du  moment  où  cette  extraction  fut  opérée,  tous  les 
phénomènes  anormaux  disparurent  et  tout  rentra  dans  l’ordre. 

Cela  avait  lieu  le  2  mai. 

Vers  le  10,  comme  suite  probable  d’un  léger  écart  de  régime, 
il  se  produisit  une  légère  réaction  fébrile  accompagnée  des  signes 
d’un  catarrhe  intestinal  aigu;  la  plaie  reprit  en  même  temps  un 
aspect  grisâtre.  Mais  cette  indisposition  ne  fut  pas  de  longue 
durée;  six  jours  après  le  malade  en  était  revenu  à  son  état  pri¬ 
mitif. 

Sur  ces  entrefaites,  la  démarcation  avait  commencé  à  s’établir, 
et  M.  Roba  en  était  arrivé  à  extraire,  au  moyen  de  la  pince, 
quatre  fragments,  dont  l’un  n’avait  pas  moins  de  22  millimètres 
de  long  sur  3  de  large  ;  ce  dernier  s’était  détaché  du  bord  infé¬ 
rieur  de  la  plaie  osseuse.  Dans  la  quinzaine  qui  suivit,  du  16  mai 
au  1er  juin,  treize  nouveaux  fragments  de  dimensions  relative¬ 
ment  petites  furent  extraits  à  leur  tour.  Comme  les  précédents, 
ils  présentaient  les  caractères  du  séquestre  et  la  plupart  portaient 
la  marque  du  trépan.  L’un  d’eux  formait  même  toute  une  demi- 
circonférence.  Il  ne  restait  plus  alors  dans  la  plaie  osseuse,  vers 
l’angle  interne,  qu’un  seul  point  nécrosé. 

Durant  cette  période,  la  plaie  n’avait  cessé  de  bourgeonner  et 
l’on  avait  dû  réprimer  la  luxuriation  de  ses  bords  par  le  nitrate 
d’argent.  Elle  avait  été  pansée  avec  la  solution  d’hypermanganate 
de  potasse,  à  laquelle;  on  avait  substitué  plus  tard  un  pansement 
simple  au  cérat,  puis  au  styrax.  En  raison  de  la  persistance  du 
point  nécrosé,  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  on  avait  eu  soin  de 
bourrer  la  plaie  de  petits  tampons  de  charpie  afin  d’y  ménager 
une  voie  destinée  à  l’extraction  ou  à  l’élimination  du  séquestre. 
Cette  précaution  fut  cependant  superflue  ;  la  portion  mortifiée  se 
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résorba  en  entier,  sauf  un  grain  osseux  presque  microscopique, 
qui  vint  se  présenter  sous  la  pellicule  cicatricielle  quelques  se¬ 
maines  plus  tard,  après  le  retour  du  malade  dans  sa  famille. 

Donc,  du  22  avril  au  28  mai,  c’est-à-dire  en  cinq  semaines,  les 
bords  de  l’ouverture  du  trépan  s’étaient  dépouillés  de  tout  revête¬ 
ment.  nécrosique,  et  la  place  osseuse  primitive  s’était  également 
avivée  partout,  sauf  en  un  seul  point  d’ailleurs  très-circonscril. 
Le  nombre  total  des  fragments  éliminés  pendant  celle,  période, 
si  l’on  néglige  les  petits  fragments  extraits  lors  du  pansement 
provisoire  et  la  rondelle  du  trépan,  avait  été  de  20,  dont  3  es¬ 
quilles  et  17  séquestres. 

L’élimination  des  séquestres  étant  complètement  terminée,  la 
cicatrisation  de'  la  plaie  marcha  très-vite,  et  trois  mois  environ 
après  l’accident  une  couche  épidermique  recouvrait  toute  la  sur¬ 
face  de  la  plaie.  La  rétraction  avait  marché  de  pair  avec  les  pro¬ 
grès  de  la  cicatrisation.  La  dépression  avait  notablement  dimi¬ 
nué.  Les  battements  du  cerveau  continuaient,  toutefois,  à 
imprimer  un  soulèvement  rhylhmiquc  à  la  membrane  operculairc. 

Aujourd’hui  (1er  décembre),  il  ne  reste  plus,  comme  trace  de 
la  fracture  comminulivc  du  frontal,  qu’une  cicatrice  cruciale  rose 
et  modérément  déprimée.  On  peut  dé  jà  constater  que  la  perle  de 
substance  du  coronal  tend  à  se  combler  par  une  lame  osseuse  de 
nouvelle  formation.  Mon  collègue  Gusscnbauer,  qui  a  bien  voulu 
examiner  avec  moi  le  jeune  opéré  après  sa  guérison,  n’a  pas  pensé 
qu’il  y  eût  lieu,  tant  la  difformité  était  légère,  de  tenter  ni  actuel¬ 
lement,  ni  dans  la  suite,  une  opération  autoplastique.  Nous  avons 
toutefois  engagé  le  jeune  homme  à  faire  usage,  pendant  quelque 
temps  encore,  d’un  appareil  protecteur  composé  d’une  plaque  en 
gulla-pcrcha  recouverte  de  taffetas  et  lixée  sur  le  front  par  un 
cordon  élastique. 

11  importe  d’ajouter,  pour  terminer,  que  les  facultés  intellec¬ 
tuelles  n’ont  subi  aucune  altération;  l’état  général  ne  laisse,  à 
l’heure  qu’il  est,  absolument  rien  à  désirer;  la  taille  et  la  cor¬ 
pulence  ont  même  pris,  pendant  cl. après  le  traitement,  un  déve¬ 
loppement  des  plus  remarquables. 

La  trépanation  a  donc  été  suivie  ici  d’un  plein  succès.  L’ostéo¬ 
tomie  n’a  pas  empêché  le  processus  réparateur  de  se  poursuivre 
régulièrement.  Aucun  accident  cérébral  n’est,  venu  l’entraver. 
Les  suites  ultérieures  ont  été  elles-mêmes  aussi  favorables  que 
possible,  puisque  le  sujet  jouit  actuellement  de  la  santé  la  plus 
parfaite  et  que  l’on  est  même  en  droit  d’espérer  la  reproduction 
plus  ou  moins  complète  de  la  portion  détruite  du  frontal. 


(La  suite  au  prochain  numéro.) 
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PHARMACOLOGIE 


Sur  la  pharmacologie  du  goudron  (1); 

Par  M.  Vigier,  pharmacien. 

M .  Magne-Laliens  a  étudié  d’uuc  façon  fort  complète  le  gou¬ 
dron,  et  a  résumé  dans  un  formulaire  les  préparations  de  cette 
substance  auxquelles  il  accorde  la  préférence. 

Parmi  les  formules  qui  le  composent,  les  unes  sont  originales  ; 
les  autres,  puisées  à  diverses  sources,  ont  simplement  reçues  de 
l'autour  quelques  modifications. 

Avant  d’en  discuter  la  valeur,  il  m'a  paru  utile  de  rappeler  en 
peu  de  mots  les  recherches  antérieures  de  notre  confrère  sur  le 
goudron,  parce  que  son  formulaire  en  est  l’application  directe. 

M.  Magne-Lahens  a  d’abord  fixé  le  degré  de  solubilité  du  gou¬ 
dron  dans  l’eau  à  diverses  températures.  Le  tableau  qu’il  eu  a 
dressé  offre  une  utilité  d’autant  plus  grande  que  les  opinions  les 
plus  contradictoires  avaient  cours  sur  ce  point  essentiel  ;  cepen¬ 
dant  les  formules  du  goudron  dans  lesquelles  l’eau  figure  ne 
peuvent  être  rationnelles,  qu’à  la  condition  qu’il  soit  tenu  compte 
de  la  solubilité  du  goudron  dans  ce  véhicule.  Cette  solubilité  est 
plus  considérable  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu  ace  jour.  Il  s’en  faut 
cependant  de  beaucoup  quelle  le  soit  assez  pour  légitimer  les  pré¬ 
tentions  des  fabricants  de  liqueurs  dites  concentrées.  Ces  liqueurs, 
d’après  l’auteur,  sont  trop  pauvres  en  goudron  pour  fournir  par 
leur  mélange  avec  l’eau  pure  un  liydrolé  de  goudron  suffisam¬ 
ment  actif.  Ainsi  la  solution  concentrée  de  M.  Freyssinge,  qui 
est  la  meilleure  de  celles  que  l’on  rencontre  dans  le  commerce,  en 
ce  sens  qu’elle  ne  contient  aucun  corps  étranger,  ne  renferme 
environ  que  1  gramme  de  goudron  pour  100  d’eau  distillée  ;  ce 
qui  met  l’eau  de  goudron  faite  au  moyen  de  cette  liqueur  à  un 
prix  relativement  élevé.  Nous  ferons  cependant  remarquer  que 
beaucoup  de  personnes  éprouvent  de  la  répugnance  à  boire  de 
l’eau  de  goudron  saturée,  et  un  grand  nombre  de  médecins  pré¬ 
fèrent  l’administrer  diluée,  surtout  dans  les  affections  des  voies 
urinaires. 

La  répugnance  et  le  désagrément  qu’on  éprouve  à  manier  une 
drogue  aussi  poisseuse  et  aussi  salissante  que  le  goudron  en  na- 
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ture,  la  grande  difficulté  de  le  diviser  suffisamment  par  simple 
agitation  pour  lui  faire  atteindre  le  degré  de  solubilité  dont  il  est 
susceptible  ;  le  ralentissement  de  ses  émanations  dans  l’atmos- 
phcre  lorsque  sa  surface  résinifiée  au  contact  de  l'air  s’est  épaissie  ; 
tous  ces  motifs  ont  suggéré  à  M.  Magnc-Laliens  l’idée  de  mêler  le 
goudron  à  un  corps  qui  facilitât  tout  à  la  fois  son  maniement,  sa 
solution  dans  l’eau  et  l’expansion  de  ses  vapeurs  dans  l’air.  Après 
quelques  essais,  le  choix  de  l’auteur  s’est  arrêté  sur  la  sciure  du 
sapin  du  Nord,  à  cause  de  son  faible  poids  sous  un  grand  volume, 
de  son  pouvoir  diviseur  et  de  ses  propriétés  médicinales,  qui  sont 
analogues  à  celles  du  goudron. 

La  plupart  des  formules  de  M.  Magnc-Laliens  reposent  sur  les 
deux  bases  que  nous  venons  d’indiquer  :  Détermination  exacte 
de  la  solubilité  du  goudron  dans  l’eau,  mélange  de  ce  corps  avec 
la  sciure  de  sapin.  Ce  goudron  pulvérulent  est  à  nos  yeux  le  pro¬ 
duit  le  plus  digne  d’intérêt  que  la  pharmacie  devra  à  M.  Magnc- 
Laliens.  En  variant  les  doses  et  en  employant  de  l’eau  à  divers 
degrés  de  température  on  peut  obtenir  soit  une  boisson  salubre 
et  désaltérante  pendant  l’été,  soit  de  l’hydrolé  de  goudron  riche 
à  l’égal  de  celui  du  Codex,  soit  un  infusé  très-chargé  qui  peut 
servir  à  l'usage  externe  ou  à  la  préparation  d’un  sirop  contenant 
par  cuillerée  à  bouche  5  centigrammes  d’extrait  de  goudron.  Ce 
sirop,  soit  dit  en  passant,  est  préférable  à  celui  des  anciennes 
formules,  qui  était  beaucoup  trop  faible. 

Le  goudron  pulvérulent  sert  encore  à  faire  des  cataplasmes,  à 
préparer  des  bains,  et  enfin  à  faciliter  l’inhalation  et  la  fümiga- 
tion  du  goudron.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ces  deux  der¬ 
niers  usages. 

Les  formules  des  dragées  et  de  Y  élixir  de  goudron  de  notre 
distingué  confrère ,  nous  ont  paru  dignes  d’une  mention 
spéciale. 

Estimant  avec  plusieurs  pharmacologistes,  entre  autres  M.  Le- 
bœuf  de  Bayonne,  qui  disent  que  les  matières  oléo-résineuses  très- 
actives  ne  doivent  être  administrées  à  l’intérieur  qu’après  avoir 
été  préalablement  émulsionnées  ou  très-divisées,  l’auteur  a  émul¬ 
sionné  avec  le  mucilage  de  gomme  arabique  le  goudron  qui  entre 
dans  ses  dragées  ;  il  l’a  ensuite  divisé  à  l’aide  d’une  grande  pro¬ 
portion  de  poudre  de  guimauve.  Ces  dragées  sont  d’un  goût,  d’un 
aspect  agréables  et  d’une  digestion  bien  plus  facile  que  les  cap¬ 
sules  de  goudron  pur  du  commerce. 


Afin  de  satisfaire  à  la  prédilection  du  public  pour  les  procédés 
qui  lui  fournissent  de  l’eau  de  goudron  d’une  manière  commode 
et  expéditive,  M.  Magne-Laliens  a  donné  la  formule  d’un  élixir  de 
goudron  avec  lequel  on  obtient  instantanément  une  eau  de  gou¬ 
dron  bien  supérieure  à  celles  que  donnent  les  liqueurs  dites  con¬ 
centrées. 

Nous  avons  constaté  que  cet  élixir  était  acide,  par  conséquent 
exempt  du  défaut  capital  de  la  plupart  des  solutions  commercia¬ 
les  dont  l’usage  est  pernicieux  à  cause  de  la  proportion  considé¬ 
rable  d’alcali  libre  qu’elles  renferment.  Il  est  cependant  important 
de  signaler  que  cet  élixir  contient  du  sucre  et  de  l’alcool,  sub¬ 
stances  qui  n’existent  pas  dans  l’eau  de  goudron  officinale  et  dont 
la  présence  pourrait  déplaire  à  quelques  personnes.  Malgré  cela, 
l’élixir  de  goudron  est  une  nouvelle  préparation  pharmaceutique 
qui  a  sa  place  marquée  dans  la  thérapeutique,  où  elle  rendra  cer¬ 
tainement  des  services. 

M.  Magne-Lahens  11e  s’est  pas  borné  à  composer  des  formules  ; 
il  a  inventé  des  appareils  destinés  à  faciliter  l’emploi  du  gou¬ 
dron,  à  savoir  :  1°  une  goudronnière ,  sorte  do  carafe-filtre  d’où 
l’hydrolé  de  goudron  s’écoule  clair  du  premier  jet  ;  2°  un  inha¬ 
lateur;  cet  appareil,  à  forme  de  cigare,  est  certainement  ce  qu'il 
y  a  de  mieux  dans  ce  genre  ;  un  fumigateur  destiné  aux  fumiga¬ 
tions  sèches  et  humides  de  goudron. 

Ces  divers  instruments  fonctionnent  d’une  manière  satisfai¬ 
sante.  Les  deux  derniers  nous  paraissent  très-propres  à  réaliser 
les  avantages  que  Trousseau  et  Pidoux  et  avec  eux  beaucoup  de 
praticiens  attribuent  au  traitement  des  voies  aériennes  par  les 
vapeurs  du  goudron  de  Nonvége  purifié. 


CORRESPONDANCE 


Sur  un  cas  de  mort  subite 
dans  le  cours  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu 
traité  par  l'acide  salicyüque. 

A  M.  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Au  moment  où  l’acide  salicylique  cherche  à  établir  ses  droits 
thérapeutiques  contre  le  rhumatisme,  il  n’est  pas  sans  intérêt 
d’examiner  ses  lettres  de  créance.  La  relation  du  fait  que  je  livre 


à  la  publicité  n’a  d’autre  but  que  d’éclairer  l’enquête  ouverte  sur 
la  nouvelle  médicat  ion,  sans  prétendre  la  juger  encore  ! 

Le  nommé  X...,  âgé  de  quarante-sept  ans,  domestique  dans 
une  bonne  maison  et  habituellement  bien  portant,  avait  eu,  il  y  a 
six  ans,  une  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  qui  ne  lui  avait 
laissé  aucune  trace. 

Le  21  juin  1877,  après  un  peu  de  fatigue  et  peut-être  un  léger 
refroidissement,  il  fut  pris  de  douleur  dans  l’articulatoin  tibio- 
tarsicnne  gauche,  sans  trouble  de  la  santé  générale. 

Le  22,  la  douleur  était  plus  vive  ;  il  alla  de  son  plein  gré  dans 
un  établissement  de  bains  se  faire  doucher  et  masser  l’articula¬ 
tion  douloureuse.  Dans  la  soirée,  il  se  sentit  beaucoup  plus  mal; 
il  se  coucha  sans  manger  et  passa  une  nuit  très-agitée. 

Je  le  vis  le  lendemain  matin,  23  juin  :  il  avait  de  la  fièvre, 
éprouvait  une  vive  douleur  dans  l’articulation  tihio-larsienne 
gauche  avec  gonflement  des  parties  molles  et  un  peu  de  rougeur 
à  la  peau  ;  il  accusait  aussi  de  la  douleur  dans  le  genou  gauche  ; 
il  se  plaignait  d’un  sentiment  de  fatigue  générale. 

Je  ne  lui  trouvai  rien  au  cœur  ni  à  la  poitrine.  Le  pouls  était 
à  96;  la  température  modérément  élevée.  Je  lui  prescrivis  de  la 
limonade.  Sulfate  de  quinine,  80  centigrammes,  un  Uniment  à 
l’huile  de  camomille  camphrée  et  au  laudanum  sur  les  parties 
douloureuses. 

Le  dimanche  24  juin,  amélioration  nulle  ;  de  nouvelles  join¬ 
tures  se  sont  prises;  le  pied  droit  et  l’épaule  droite  sont  le  siège 
d’une  extrême  douleur.  Le  pouls  est  à  100.  Je  ne  trouve  rien 
au  cœur.  Même  traitement. 

Le  lundi  25,  le  pied  gauche  qui  avait  été  pris  le  premier,  tend 
à  se  dégager,  il  n’est  presque  plus  douloureux  ;  mais  le  pied 
droit  et  le  genou  droit  sont  très-douloureux  et  gonflés.  Rien  au 
cœur  ni  à  la  poitrine;  pouls,  100;  langue  très-sale  et  sèche; 
état  nauséeux  ;  absence  de  selle  depuis  le  début  de  la  maladie. 

Je  lui  prescrivis  un  purgatif  composé  de  : 

Scammonée .  .  1  gramme. 

Calomel . . .  50  centigrammes. 

A  prendre  en  deux  fois,  à  une  demi-heure  d’intervalle,  dans  du  pain 
à  chanter. 

Le  20,  le  rhumatisme  continue  son  cours  ;  le  malade  a  eu 
huit  garde-robes  provoquées  par  le  purgatif;  il  éprouve  une  soif 
vive  ;  son  appétit  est  nul  ;  il  prend  sans  plaisir  un  peu  de  bouillon 
léger.  Les  deux  épaules  sont  prises  à  leur  tour  ;  le  poignet  droit 
et  le  coude  du  môme  côté  sont  extrêmement  douloureux.  Pour  la 
première  fois,  je  constate  un  peu  de  prolongation  du  premier 
bruit  du  cœur,  au  niveau  de  la  pointe,  sans  augmentation  de  la 
matité  précordiale.  Le  pouls  reste  à  100  pulsations  ;  il  est  plein 


—  27  — 


el  très-régulier.  Pendant  la  nuit  suivante,  le  malade  est  très-agité 
et  se  plaint  incessamment  de  la  vivacité  de  ses  douleurs  qui  l'em¬ 
pêchent  de  faire  aucun  mouvement. 

Le  27,  je  lui  prescrivis  l’acide  salicylique  à  la  dose  de  7  gram¬ 
mes,  en  dix  paquets,  à  prendre  dans  du  pain  à  chanter  de  deux 
heures  en  deux  heures. 

L’effet  du  médicament  fut  véritablement  merveilleux  !  Dès  le 
cinquième  paquet',  les  douleurs  se  calmèrent  et  le  malade  put 
commencer  à  faire  des  mouvements  sans  souffrir. 

Le  28,  je  le  trouvai  fort  satisfait;  les  jointures  n 'étaient  plus 
douloureuses  el  le  malade  les  remuaitfacilement.il  se  plaignait 
seulement  de  surdité  et  de  bourdonnements  incessants  dans  les 
oreilles.  Sa  fièvre  était  tombée;  mais  il  éprouvait  une  transpira¬ 
tion  abondante  et  se  sentait  trcs-affaibli.  Je  constatai  encore  du 
côté  du  cœur  un  très-léger  souffle  systolique. 

Je  prescrivis  deux  soupes,  de  l’eau  rougio  et  encore  5  grammes 
d’acide  salicylique  en  dix  doses  à  prendre  comme  la  veille  de  deux 
en  deux  heures. 

Le  lendemain  matin  20,  je  trouvai  le  malade  si  bien  que  je 
suspendis  toute  médication  et  lui  conseillai  de  manger  un  peu. 
Le  succès  obtenu  par  l’acide  salicylique  me  paraissait  véritable¬ 
ment  merveilleux  !  Il  ne  fut  malheureusement  pas  de  longue 
durée. 

Vers  quatre  heures  du  matin  et  après  une  nuit  agitée,  le  ma¬ 
lade  témoigna  à  sa  garde  le  désir  de  prendre  un  potage,  se  sen¬ 
tant,  disait-il,  l’estomac-  bien  vide.  On  satisfit  son  désir  ;  il  se  mil 
sur  son  séant  et  prit  une  assiettée  de  tapioca  au  bouillon  de  bœuf. 
A  peine  avait-il  terminé  ce  repas,  qu’il  se  plaignit  d’une  violente 
douleur  du  côté  de  l’estomac,  el  aussitôt  après  il  tomba  en  arrière 
sur  son  oreiller,  privé  de  connaissance.  Ses  membres  s’agitèrent 
convulsivement  pendant  quelques  secondes,  à  la  manière  de  l’é¬ 
clampsie,  puis  sa  respiration  devint  sterloreusc;  les  inspirations 
se  succèdent  à  intervalles  de  plus  en  plus  longs;  enfin  le  cœur 
cessa  de  battre  ;  le  malade  était  mort  ! 

Je  n’accuse  certainement  pas  l’acide  salicylitjuc  d’avoir  été  di¬ 
rectement  la  cause  de  celle  mort  subite  ;  mais  je  me  demande  si 
l’on  peut  impunément  arrêter  sur  place  les  manifestations  arti¬ 
culaires  d’un  rhumatisme  aigu,  dans  sa  période  d’aiigment, 
sans  risquer  de  voir  se  localiser  ailleurs  les  effets  de  cette  affec-  1 
lion  si  profondément  générale. 

Dr  Bmpis, 

Médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 
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Agenda  du  chimiste.  Hachette,  éditeur.  —  La  librairie  Hachette  et  C” 
vient  de  publier  sous  ce  titre  un  excellent  petit  volume  dont  je  ne  saurais 
mieux  préciser  l’utilité  qu’en  reproduisant  la  conclusion  de  la  préface,  que 
l’on  doit  h  la  plume  de  mon  illustre  ami'M.  Ad.  Wurtz  : 

«  Chimistes,  physiciens,  métallurgistes,  ingénieurs,  tous  ceux  en  un  mot 
qui  s’occupent  de  travaux  pratiques  afférents  à  la  chimie  et  qui  ont  à  cœur 
de  travailler  sérieusement,  le  consulteront  avec  fruit.  » 

Les  médecins  auront  surtout  à  profiter  des  articles  consacrés  b  la  chimie 
biologique,  aux  vins,  au  lait,  aux  crèmes,  etc.  Bouciiardat. 

Étude  historiquc’.ct  critique  sur  le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustachc, 
par  le  docteur  M.-D.  Lévi.  —  Le  dernier  numéro  des  Annales  des  mala¬ 
dies  de  l’oreille  et  du  larynx  contient  une  étude  que  nous  signalons  à 
l’attention  des  praticiens.  Dans  ce  travail,  le  docteur  Lévi  passo  en  revue 
les  divers  procédés  en  usage  pour  faire  pénétrer  de  l’air  comprimé  dans 
l’oreille  moyenne  :  après  avoir  posé  en  principe  que  le  cathétérisme  par 
les  fosses  nasales  pour  aboutir  b  la  trompe  d’Eustache  doit  toujours  être 
préféré,  sauf  les  cas  très-spéciaux,  b  celui  par  la  bouche,  il  soumet  les 
divers  procédés  b  une  critique  basée  sur  l’expérience  et  indique  les  avan¬ 
tages  et  les  inconvénients  de  chacun  d’eux,  de  manière  b  dissiper  les  hési¬ 
tations  des  jeunes  praticiens  et  b  leur  épargner  la  fatigue  de  recourir  aux 
traités  déjb  nombreux  de  chirurgie  spéciale.  Il  rend  justice  b  ceux  qu’il 
considère  comme  sérieux,  tout  en  faisant  remarquer  que  souvent  leur 
usage  déclaré  simple  et  facile  par  leur  auteur  ne  l’est  que  quand  l’iustru- 
ment  est  mené  par  lui  ;  il  cite,  entre  autres,  le  procédé  de  Bonnafont, 
excellent  sans  doute,  mais  que  la  généralité  des  chirurgiens  éprouve  des 
difficultés  assez  grandes  b  manier  :  il  en  arrive  b  accorder  la  préférence 
aux  suivants  : 

Celui  de  Boyer,  celui  de  Menièrc  et  celui  de  Triquet  ;  ce  dernier  ne  se 
trouve  pas  mentionné  dans  l’ouvrage  de  Bonnafont. 

Finalement,  c’est  celui  de  Boyer  qui  lui  semble  réunir  le  plus  d’avan¬ 
tages  ;  toutefois,  il  lui  reproche  encore  d’être  pénible  pour  beaucoup  de 
malades  :  aussi,  il  propose  de  lui  apporter  une  modification  qui,  en  réalité, 
,cn  constitue  un  procédé  nouveau;  en  effet,  il  consiste  b  faire  pénétrer  sans 
instrument  de  l’air  comprimé  dans  l’oreille  moyenne.  Pour  cela,  le  malade 
ouvre  largement  la  bouche  :  il  lui  suffit  alors  de  fermer  hermétiquement 
les  narines  et  de  faire  une  expiration  même  modérée,  et  aussitôt  il  sent 
l’air  pénétrer  dans  les  deux  oreilles.  Dr  E.  Martin. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séances  des  18  et  25  juin  1877  ;  présidence  de  M.  Peligot. 


Des  acides  libres  du  suc  gastrique.  —  M.  Ch.  Richet  a  continué 
ses  expériences  sur  la  composition  du  suc  gastrique.  11  a  employé  l’éther, 
en  se  basant  sur  le  principe  de  M.  Berthelot,  principe  qui  veut  que  «  quand 
on  agite  une  solution  aqueuse  d’un  acide  avec  l’éther,  l’éther  et  l’eau  se 
partagent  l’acide,  suivant  un  rapport  constant  qui  s’appelle  le  coefficient 
de  partage  et  dont  la  valeur  numérique  caractérise  chaque  acide  ». 

Én  adoptant  cette  méthode,  M.  Richet  démontre  que  le  suc  gastrique 
pur  et  frais  contient  presque  exclusivement  un  acide  minéral  insoluble 
dans  l’éther  (acide  chlorhydrique  ou  phosphorique).  Voici  d’ailleurs  les 
conclusions  de  son  travail  : 

o  1“  L’étude  du  suc  gastrique,  par  l’agitation  avec  l’éther  et  le  titrage 
des  deux  acidités,  donne  le  rapport  approché  entre  les  acides  organiques 
(lactique  et  analogues)  et  les  acides  insolubles  dans  l’éther  (minéraux  ou 
analogues)  ; 

«  2°  Le  suc  gastrique  pur  ne  contient  presque  que  des  aoides  minéraux 
ou  analogues.  Abandonné  à  lui-même,  il  fermente,  et  la  proportion  des 
acides  organiques,  analogues  à.  l’acide  lactique,  augmente  ; 

«  3°  Les  aliments  mélangés  au  suc  gastrique  peuvent,  par  la  digestion 
artificielle,  en  dehors  de  toute  action  vitale  directe  et  de  la  sécrétion  sto¬ 
macale,  augmenter  de  20,  50  et  même  70  pour  100,  l’acidité  des  liquides 
contenus  dans  l’estomac  ; 

«  4°  Le  suc  gastrique,  mélangé  aux  matières  alimentaires,  contient  tou¬ 
jours  des  acides  organiques  analogues  il  l’acide  lactique;  mais  l’acide  mi¬ 
néral  reste  prédominant,  tant  qu’il  n’y  a  pas  putréfaction  ; 

«  5  Le  ferment,  qui  rend  les  matières  alimentaires  acides,  semble  être 
en  partie  retenu  avec  les  matières  solides  non  flltrables,  et  en  partie  passer 
avec  les  matières  dissoutes. 

«  Ce  travail  a  été  fait  au  laboratoire  de  M.  Berthelot,  au  Collège  de 
France.  Qu’il  me  soit  permis  de  le  remercier  de  ses  conseils,  sans  lesquels 
je  n’aurais  pu  aborder  ce  sujet.  » 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séances  des  19  et  26  juin  1877  ;  présidence  de  M.  Bouley. 


De  l’étiologie  de  la  lièvre  typhoïde.  —  (Suite  de  la  discussion, 
voir  t.XCIl,  p.  561). 

M.  Guéneau  de  Mussy  rappelle  que  M.  Chauffard  a,  depuis  quelques 
années,  largement  modifié  ses  opinions  en  ce  qui  touche  le  rôle  de  la 
spontanéité  dans  la  production  des  maladies  contagieuses.  Autrefois,  il 
semblait  admettre  que  toutes  les  maladies  spécifiques,  sans  exception,  pou¬ 
vaient  être  encore  actuellement  produites  par  la  spontanéité  seule,  sans 
qu’il  intervint  aucune  contagion  ;  aujourd’hui,  il  distingue,  et  il  reconnaît 
que  les  maladies  contagieuses  il  une  très-haute  puissance  ne  se  transmet¬ 
tent  que  par  contagion.  Il  eut  bien  fait  d’aller  plus  loin  encore  et  d’attribuer 
ïi  la  contagion  seule  la  propagation  de  toutes  les  maladies  vraiment  spéci¬ 
fiques,  maladies  qui  sont  ainsi  nommées,  suivant  l'expression  de  M.  Bou¬ 
ley.  parce  qu’elles  font  souche.  Rien  ne  prouve  qu’en  particulier,  la  fièvre 
typhoïde  puisse  se  transmettre  autrement  que  par  contagion.  Les  obser- 
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valions  qui  sembleraient  pouvoir  établir  le  contraire  sont  incomplètes  ou 
sont  susceptibles  d’être  interprétées  autrement. 

D’ailleurs,  si  la.  nature  intime,  les  caractères  propres  de  ces  principes 
spécifiques,  qui  se  révèlent  à  nous  par  leurs  effets,  ont  échappé  jusqu’ici  à 
nos  déterminations,  si  dans  quelques  circonstances  leur  origine  même  se 
dérobe  à  notre  observation,  on  n’est  pas  autorisé  à  affirmer  que  les  mala¬ 
dies  spécifiques  se  puissent  développer  sans  leur  intervention. 

Comment  admettre  qu’une  même  cause  banale,  encombrement,  émana¬ 
tions  putrides,  etc.,  puisse  produire  indifféremment  des  maladies  aussi 
essentiellement  distinctes  que  le  typhus,  la  fièvre  typhoïde  et  la  dysenterie, 
maladies  qui,  une  fois  produites,  se  reproduiront  par  elles-mêmes  sans 
jamais  se  confondre,  sans  jamais  mêler  leurs  produits,  et  cela  indéfini¬ 
ment?  De  quelque  côté  que  l’on  scrute  cette  théorie  du  développement 
spontané  des  maladies  spécifiques,  sous  l’inlluence  des  causes  banales  non 
spécifiques,  on  se  heurte  il  des  contradictions  et  il  des  invraisemblances. 

Quaut  à  ce  qui  touche  le  rôle  des  égouts  dans  la  propagation  de  la 
lièvre  typhoïde,  M.  Guéneau  de  Mussy  rappelle  que  M.  Chauffard,  peu 
conséquent  en  cela  avec  lui-même,  n’a  pas  hésité  à  conseiller  certaines 
améliorations  dans  la  disposition  de  ces  égouts,  il  y  a  donc  là  un  danger 
réel,  puisqu’il  faut  prendre  des  précautions  contre  ce  danger. 

M.  Guéneau  de  Mussy  ne  se  flatte  pas  de  l’espoir  qu’on  puisse  anéantir 
la  fièvre  typhoïde  ;  trop  de  circonstances  assurent  sa  reproduction.  Mais, 
est-il  défendu  de  croire,  avec  Budd  et  Murchison,  qu’on  peut,  dans  une 
très-grande  proportion,  en  restreindre  les  ravages  ?  Les  faits  déjà  observés 
ne  témoignent-ils  pas  en  faveur  de  cette  croyance  ?  M.  Chauffard  la  con¬ 
damne  de  haut,  comme  utopique.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  plus 
d’une  fois,  l’utopie  de  la  veille  est  devenue  la  vérité  du  lendemain. 

Do  l'action  thérapeutique  de  l’acide  salicyliqne  et  de  sali- 
cytatc.  — M.  Germain  Sée  commenco  une  importante  communication  sur 
ce  sujet.  Nous  la  résumerons  lorsqu’elle  sera  terminée. 

Nouvel  appareil  d’induction.  —  M.  Gavauhet  présente,  de  la  part 
de  M.  Trouvé,  un  nouvel  appareil  portatif  d’induction  destiné  à  la  pratique 
médicale  et  qui  présente  un  perfectionnement  très-important  au  trembleur 
de  nerf. 


On  sait  quelle  importance  il  y  aurait  en  faradisation  à  pouvoir  régler  à 
volonté  le  nombre  des  intermittences. 

Jusqu’à  présent,  il  n’y  avait  guère  qu’un  seul  appareil  qui  permit  de 
faire  cette  détermination  avec  exactitude  :  celui  de  Trouvé  et  Onimus. 


—  31  — : 


Le  nouvel  appareil  concourt  au  même  but  que  le  premier,  mais  avec  des 
organes  différents  et  plus  simples. 

L’auteur  a  associé  avec  la  loi  du  pendule  ce  principe  de  géométrie  :  la. 
perpendiculaire  est  plus  courte  que  l’oblique. 

Pour  cela,  M.  Trouvé  a  disposé  d’une  façon  ingénieuse  les  organes  sui¬ 
vants  :  une  armature  articulée  et  extensible  à  volonté,  une  aiguille  par¬ 
courant  un  limbe  et  portant  une  touche  en  platine  sur  son  axe  de 
rotation . 

Les  différentes  positions  de  l’aiguille  sur  le  limbe  éloignent  ou  rap¬ 
prochent  l’armature  de  l’aimant  et  fout  ainsi  varier  les  vibrations  dont 
chaque  degré  représente  un  certain  nombre,  indiqué  eu  chiffres  sur  le 

On  comprend  de  suite  que  l’allongement  ou  le  raccourcissement  de 
l’armature  (ou  véritable  pendule  horizontal),  d’une  longueur  déterminée 
djavance,  multiplie  à  volonté  ces  nombres  par  2  ou  par  4,  et  permet  ainsi 
d’obtenir  avec  une  certitude  suffisante  à  un  quinzième  de  seconde  près, 
par  exemple,  le  nombre  des  vibrations  de  l’armature  compris  entre  3 
et  40  par  seconde  et  correspondant  aux  mêmes  nombres  de  chocs  électro¬ 
musculaires. 

Cet  appareil,  bien  que  ne  pouvant  rivaliser  do  précision  avec  le  pre¬ 
mier  —  l’appareil  de  cabinet  de  Trouvé  et  Onimus  —  est  plus  que  suffi¬ 
sant  pour  la  pratique  ordinaire  et  répond  h  un  désidératum  souvent 
formulé. 

Il  présente,  en  outre,  une  particularité  qui  le  rend  utilisable  à  un  autre 
point  de  vue.  Le  mode  d'articulation  et  le  raccourcissement  du  trembleur 
fait  qu'il  vibre  instantanément  et  brusquement  au  passage  du  moindre 
courant  de  si  courte  durée  qu’il  soit,  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  avec  un  appa¬ 
reil  ordinaire,  muni  du  trembleur  de  nerf. 

De  là  résulte  que  M.  Trouvé  ayant  ajouté  à  l’appareil  un  simple  stylet 
explorateur,  on  peut  l’employer  à  la  recherche  des  projectiles,  comme 
l’appareil  spécial  du  même  auteur  (explorateur-extracteur  électrique 
Trouvé),  présenté  à  l’Académie  en  1867. 


SOCIÉTÉ  DES  HOPITAUX 
Séance  du  22  juin  1877;  présidence  de  M.  Empis. 


Du  traitement  du  rhumatisme  cérébral  par  les  bains 
froids.  —  M.  Vallin  rappelle  les  communications  faites  il  y  a  deux  ans, 
sur  le  même  sujet,  par  MM.  Raynaud,  Blachez,  Féréol,  Dujardin-JBeau- 
metz  et  l’émoi  qu’elles  avaient  causé  dans  le  milieu  médical  ;  il  rappelle 
qu’à  cette  occasion,  un  des  membres  de  la  Société  demandait  s’il  n’y  avait 
pas  quelque  danger  à  donner  à  de  telles  hardiesses  thérapeutiques  la  no¬ 
toriété  qui  s’attache  aux  travaux  de  la  Société.  Pensant  qu’à  deux  ans 
d’intervalle  il  peut  être  utile  de  savoir  si  les  craintes  exprimées  alors 
étaient  fondées  ou  si  de  nouveaux  succès  sont  venus  coniirmer  les  expé¬ 
riences  de  ses  collègues,  M.  Vallin  vient,  après  M.  Féréol,  soumettre  à  la 
Société  un  cas  d'encéphalopathie  rhumatismale  grave  où  il  a  obtenu,  par 
les  bains  froids,  une  guérison  rapide.  Voici  le  résumé  de  cette  obser- 

L...,  cinquante-deux  ans,  d’une  constitution  primitivement  forte,  mais 
un  peu  épuisée,  d’une  santé  habituellement  bonne,  à  partir  du  18  juil¬ 
let  1875  présente  successivement  tous  les  symptômes  d’un  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Les  articulations  des  épaules,  des  genoux  et  des  pieds,  les 
jointures  devinrent  rouges,  tuméfiées,  extrêmement  douloureuses  à  la 
pression  et  les  moindres  mouvements  arrachaient  des  cris  au  malade. 

'  Malgré  l’emploi  du  sulfate  de  quinine,  la  fièvre  persista.  Le  2  août,  M.  le 
docteur  Léger,  qui  soignait  le  malade,  constata  les  signes  d'une  endocar¬ 
dite  commençante  ;  il  lit  appliquer  un  vésicatoire  sur  la  région  précor- 
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diale.  Le  3,  les  articulations  tibio-tarsiennes,  tarso-métatarsiennes  des 
deux  côtés  se  prirent;1  la  fièvré  était  encore  intense,  mais  le  malade 
avait  sa  connaissance  ;  il  n’y  avait  pas  d’agitation,  ni  '  de  rêvasseries 
nocturnes. 

Le  lendemain,  4  août;  un  changement  brusque  s’opère  dans  l’état  du 
malade,  la  fièvre  a  beaucoup  augmenté,  la  peau  est  brûlante,  les  articula¬ 
tions  ont  eessé  d’être  rouges,  gonflées  et  douloureuses  ;  en  même  temps 
apparaît  un  délire  qui  a  commencé  brusquement  h  la  fin  de  la  nuit,  et  qui 
prend,  dans  la  journée,  un  caractère  très-violent  ;  malgré  l’emploi  du 
bromure  de  potassium  et  l’application  de  sangsues  aux  apophyses  mas- 
toïdes,  le  délire  et  l’agitation  continuent.  Le  6  août,  M.  Vallin  est  appelé 
pour  la  première  fois  auprès  du  malade,  et  le  trouve  dans  l’état  suivant  : 
la  face  est  animée,  anxieuse,  un  peu  livide;  les  yeux  sont  injectés,  égares  ; 
les  pupilles  ne  sont  pas  notablement  Contractées,  mais  elles  sont  insensibles 
aux  changements  d’éclairage  ;  les  lèvres  et  la  langue  sont  agitées  de  palpi¬ 
tations  musculaires;  les  mains  sont  tremblantes;  lé  malade  parle  avec  une 
grande  violence,  tient  des  propos  incohérents,  né  répond  pas  aux  qües- 
tious  quhm-lui  fait,  ne  reconnaît  personne;  il  s’agite  violemment  dans  son 
lit  et  remue  sans  peine  les  articulations  qui,  il  y  a  trois  jours,  étaient  si 
douloureuses.  La  peau  est  brûlante,  couverte  de  sueurs,  avec  une  éruption 
miliaire  très-confluente.  La  température  axillaire  marque  41°, 4;  le  pouls 
est  irrégulier,  large,  mais  mou  et  peu  résistant  ;  il  marque  de  108  il  i  12  ; 
on  perçoit  des  soubresauts  de  tendons;1  bruit  de  sotiflle  systolique,  rude 
il  la  pointu  du  ooeurp  aucune1  complication  du  côté  des  poumons,  ni  des 
fonctions  digestives;  l’urine  est  rare,  très- chargée,  non  albumineuse. 

Au  premier  abord,  l’aspeot  général  du  malade  fait  penser  à  la  possi¬ 
bilité  d’habitudes  alcooliques  antérieures,  favorisant  le  développement 
d’accidents  nerveux  au  cours  d’une  affection  fébrile;  mais  la  femme  et  les 
commensaux  habituels  du  malade  affirment  qu’il  ne  faisait  jamais  aucun 
excès  de  boisson;  d’ailleurs,  en  poursuivant  l’examen,  il  ho  reste  aucun 
doute  sur  le  diagnostic;  ni  sur  la  gravité  du  pronostic.  Le  danger  était 
imminent;  le  bromure  de  potassium  et 1  les  émissions  sanguines  locales 
étaient  restées  sans  résultat;  la  somme  principale  du  danger  était  dans 
l’excès  de  la  température  fébrile.  M.  Valhn  se  décida  donc,  non  sans  hési¬ 
ter,  à  rerourir  aux  bains  froids.  M.  Léger  se  rangea  il  son  avis.  Il  fut 
convenu  qu’on  les  renouvellerait  de  quatre  én  quatre  heures. 

Le  malade  est  immédiatement  plongé  dans  un  bain  il  24  degrés  centi¬ 
grades;  après  vingt  minutes;  l’eau  est  refroidie  à  20  degrés  èt  le  malade 
y  reste  en  tout  trente  minutes;  ensuite,  enveloppé  dans  Un  drap  étendu 
sur  le  lit,  sans  autre  couverture,  puis  au  bout  d’un  quart  d’heure,  ce  drap 
mouillé  est  remplacé  par  un  drap  sec  et  une  couverture  très-légère.  A  ce 
moment  la  température  tombe  à  38  degrés,  le  délire  a  cessé  momentané¬ 
ment,  le  malade  reste  immobile  et  abattu.  A  quatre  heures,  la  température 
s’est  notablement  élevée,  le  délire  a  reparu  et  le  malade  est  replongé  dans 
le  bain  dont  la  température  est  amenée  è.  23  degrés.  Le  délire  se  calme; 
la  température  axillaire,  au  sortir  de  ce  bain,  est  de  37°,0.  On  donne  un 
troisième  bain  è  huit  heures  du  soir,  et  un  quatrième  à  minuit. 

Le  lendemain,  7  août;  M;  Vallin  constate  une  amélioration  évidente;  le 
malade  répond  aux  questions  qu’on  lui  adresse;  la  température  axillaire 
est  de  38°,4  ;  le  pouls  à  84  ;  le  souffle  systolique  du  cœur  persiste  ;  les 
articulations  sont  libres  et  non  douloureuses,  mais  le  malade  est  encore 
immobile,  prostré  et  ne  répond  qu’avec  répugnance  aux  questions  qu’on 
lui  adresse.  La  persistance  de  cet  état  cérébral  engage  a  continuer  les 
bains  froids.  Un  cinquième  bain  est  donné  è  midi,  un  sixième  à  six  heures 
du  soir;  au  bout  d’un  quart  d’heure,1  le  malade  y  ressent  pour  la  première 
fois  un  violent  frisson  avec  claquements  de  dents,  mais  il  a  toute  sa  con¬ 
naissance  et  ne  demande  pas  à  être  retiré  du  bain  ;  aussitôt  après,  il  tombe 
dans  un  sommeil  tranquille  qui  dure  au  moins  une  heure  ;  le  soir,  les  arti¬ 
culations  des  pieds  sont  devenues  gonflées  et  douloureuses;  la  peau  est 
chaude,  quoique  la  température  axillaire  ne  dépasse  pas  38“,5;  le  malade 
est  calme.  Pendant  la  nuit,  l’agitation  reparaît  très-violente,  la  peau  est 
brûlante,  inondée  de  sueurs. 

Le  8  au  matin,  il  est  plus  calme,  mais  la  sueur  est  profuse,  le  pouls  è  92, 
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la  température  S  38°, 8,  les  articulations  des  pieds  n’ont  plus  de  traces  de 
gonflement.  Un  septième  bain  à  22  degrés  est  administré  ;  au  bout 
d’un  quart  d'heure,  frisson  violent  qui  persiste  au  moins  un  quart 
d’heure  ;  la  température  prise  vingt  minutes  après,  ne  dépasse  pas 
33°. 6.  La  céphalalgie  cesse,  l’appétit  reparaît;  îi  partir  de  ce  moment, 
les  accidents  graves  disparaissent.  Quinze  jours  après,  la  guérison  était 
complète. 

M.  Vallin  ne  croit  pas  avoir  à  justifier  l’emploi,  dans  ce  cas,  d’un  moyen 
aussi  énergique,  il  dirait  presque  aussi  révolutionnaire  que  les  bains  froids 
contre  le  rhumatisme  cérébral.  L’accident  le  plus  redoutable  de  l’encépha¬ 
lopathie  rhumatismale,  le  coma,  n’existait  pas,  il  est  vrai  ;  mais  on  peut 
croire  qu’il  était  imminent,  en  raison  de  l’élévation  extrême  de  la  tempé¬ 
rature.  o  A  priori,  ajoute  M.  Vallin,  quel  que  puisse  être  le  danger  d’un 
refroidissement  violent;  brusque  et  prolongé  du  corps  dans  une  affection 
fébrile,  jamais  ce  danger  ne  pourra  être  comparé  h  celui  qu’entraîne  une 
température  de  -+-  41  degrés.  »  Dans  les  expériences  nombreuses  d’insola¬ 
tion  et  de  caléfaction  artificielle  qu’a  faites  M.  Vallin  sur  les  animaux, 
ne  1870-71,  il  a  vu  presque  toujours  le  refroidissement  mécanique,  les 
aspersions  froides  arrêter  les  accidents  et  empêcher  la  mort,  quand  il  y  re¬ 
courait  dans  la  période  d’agitation  violente  ;  au  contraire,  dès  que  la  res¬ 
piration  avait  commencé  à  perdre  de  son  extrême  fréquence,  quand  l’ani¬ 
mai  cessait  de  se  débattre  et  semblait  se  calmer,  c’est-à-dire  dans  une 
période  assez  comparable  au  coma,  toutes  les  tentatives  de  réfrigération 
étaient  vaines  et  la  mort  inévitable.  «  Nous  avons  la  conviction,  ajoute 
M.  Vallin,  que  si  nous  avions  retardé  de  vingt-quatre  heures  l’administra¬ 
tion  des  bains  froids,  le  délire  et  la  fièvre,  au  lieu  de  s’apaiser  après  le 
premier  bain,  auraient  résisté  bien  au  delà,  comme  dans  la  remarquable 
observation  de  M.  Blachez,  où  l’intelligence  ne  reparut  que  le  quatrième 
jour,  après  le  onzième  bain.  » 

Toutefois,  ce  traitement  parait  devoir  être  réservé  pour  les  cas  excep¬ 
tionnels.  Si  l’on  y  a  recours  seulement  lorsque  la  température  dépasse 
41  degrés,  il  n’y  a  pas  à  craindre  qu’on  en  fasse  abus  ;  dans  ces  cas  d’acci¬ 
dents  cérébraux  avec  hyperthermie,  quelle  autre  ressource  peut-on  oppo¬ 
ser  à  un  danger  de  mort  imminent?  C’est  sous  ces  réserves  que,  suivant 
M.  Vallin,  les  bains  froids  sont  appelés  à  rendre  de  grands  services. 

M.  Dumontpallieh.  Suivant  l’heureuse  expression  de  Trousseau,  nous 
ne  connaissons  pas  les  jeux  du  rhumatisme.  J’ai  vu  des  malades  atteints 
de  rhumatisme  cérébral  en  être  débarrassés  du  jour  au  lendemain,  sans 
qu’on  ait  eu  recours  à  une  médication  ;  c’est  ce  qui  me  fait  dire  à  mes 
collègues  que  leurs  malades  ont  peut-être  guéri  malgré  les  bains  froids. 

M.  Vallin.  Fallait-il  donc  attendre  que  le  malade  fût  mort  pour  savoir 
ce  qu’il  aurait  fallu  faire  ? 

M.  Dumontpallier.  On  ne  pourra  se  faire  une  opinion  sérieuse  sur  la 
valeur  de  ce  traitement,  qu’à  partir  du  jour  où  on  ne  se  contentera  pas 
seulement  de  publier  les  succès,  mais  où  on  connaîtra  également  les  in¬ 
succès  et  où  on  pourra  établir  des  statistiques  comparatives  entre  ce  mode 
de  traitement,  les  autres  moyens  et  l’expectation  pure  et  simple. 

M.  Vallin.  A  quel  traitement  aurait  eu  recours  M.  Dumontpallier,  dans 
le  cas  actuel? 

M.  Dumontpallieb.  Je  n’aurais  pa3  donné  de  bains  froids. 

M.  Vallin.  Mais  qu’auriez-vous  fait? 

M.  Dumontpallier.  Rien. 

M.  Vallin.  Et  si  le  malade  était  mort  ? 

M.  Dumontpallier.  Je  ne  m’en  serais  pas  accusé. 

M.  Vallin.  Moi  je  m’en  serais  accusé. 

M.  Blaciiez.  Etant  chef  de  clinique  dans  le  service  de  M.  Bouillaud,  et 
pendant  que  je  le  remplaçais  comme  agrégé,  à  une  époque  où  on  ne  con¬ 
naissait  pas  encore  l’emploi  des  bains  froids,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
un  très-grand  nombre  de  rhumatismes  ;  les  cas  de  rhumatismes  compli¬ 
qués  d’accidents  cérébraux  se  terminaient  tous  par  la-mort,  si  bien,  qu’aus- 
sitût  qu’apparaissaient  ces  accidents,  on  considérait  le  malade  comme 
perdu  et  on  ne  faisait  plus  rien.  Toutefois,  je  comprends  parfaitement 
l’observation  de  M.  Dumontpallier  et  partage  entièrement  son  opinion. 
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quand  il  dit  qu’il  faudrait  établir  des  statistiques  sur  les  diverses  métho¬ 
des  de  traitement  du  rhumatisme  cérébral.  Mais  nous  avons  aujourd’hui 
un  facteur  que  nous  ne  connaissions  pas  autrefois,  c’est  la  température, 
qui,  suivant  moi,  doit  exercer  une  influence  considérable  sur  le  traitement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  déclare  h  M.  Dumontpallier  que,  quand  on  a  vu 
un  malade  dans  des  conditions  telles  que  celles  où  se  trouvait  la  malade 
dont  j’ai  rapporté  l'observation,  c’est-îi-dire  aussi  près  que  possible  de  la 
mort,  revenir  à  la  vie  après  un  traitement  par  les  bains  froids,  alors  qu’il 
était  de  la  dernière  évidence  pour  tous,  qu’elle  serait  morte  si  on  n’avait 
rien  fait;  quand  on  a  eu  sous  les  yeux  un  seul  de  ces  faits, on  est  forte¬ 
ment  convaincu  et  imbu  de  cette  opinion  que,  devant  un  cas  semblable, 
on  ne  doit  pas  hésiter  à  recourir  aux  bains  froids.  M.  Blachoz  rappelle,  en 
effet,  en  quelques  mots,  l’intéressante  observation  qu’il  a  publiée  il  y  a 
deux  ans  et  dont  nous  avons  donné  le  résumé  dans  nos  comptes  rendus  de 
la  Société  médicale. 

M.  puMONTPAi.UF.il.  C’est  dans  le  rhumatisme  cérébral  qu’on  est  exposé 
à  avoir  le  plus  de  surprises,  cl  bien  souvent  c’est  à  la  nature  seule  qu’il 
faut  rapporter  les  succès  qu’on  attribue  à  tel  ou  tel  traitement.  Il  me  sou¬ 
vient  d’une  malade,  entre  autres,  qui  cinq  ou  six  fois  a  été  prise  des  acci¬ 
dents  les  plus  graves  du  rhumatisme  cérébral,  y  compris  le  coma,  qui, 
chaque  fois,  à  la  suite  de  ces  accidents,  a  été  atteinte  de  paraplégie  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  et  qui  chaque  fois  cependant,  malgré  la  gravité  de 
oes  accidents,  a  très-bien  guéri.  Il  faut  donc  se  tenir  sur  la  plus  grande 
réserve,  relativement  à  la  valeur  qu’il  faut  accorder  à  telle  ou  telle  indica¬ 
tion.  D’où  tirez-vous  aujourd’hui  les  indications  du  traitement  par  les 
bains  froids  ?  D’un  seul  phénomène  purement  physique,  de  l’élévation  de 
la  température.  Or,  je  no  crois  pas  que  ce  soit  là  une  indication  médicale 
en  rapport  aveo  la  saine  tradition. 

M.  Vallin.  Ne  tenons-nous  donc  aucun  compte  des  autres  symptômes  7 
Je  crois  qu’ici  tout  le  monde  est  d’accord  pour  admettre  que  c’est  de  l’en¬ 
semble  des  symptômes  qu’il  faut  tirer  les  indications. 

M.  Dumontpallier.  Si  vous  voulez  ma  profession  de  foi  sur  le  rhuma¬ 
tisme,  je  vais  vous  la  dire.  On  sait  bien  comment  commence  le  rhumatisme, 
mais  ou  ne  sait  pas  comment  il  finit.  Moi  aussi,  j’ai  tout  essayé  :  j’ai  em¬ 
ployé  successivement  les  purgatifs  îl  hautes  doses,  in  digitale,  le  sulfate  de 
quinine,  etc.,  et  avec  chacun  de  ces  médicaments,  je  me  suis  cru,  tour  il 
tour,  en  possession  d’un  véritable  spécifique  ;  puis,  j’ai  bientôt  changé 
d’avis.  Je  m’en  tiens  aujourd’hui  au  sulfate  de  quinine,  et  si  vous  deman¬ 
dez  aux  vieux  médecins  leur  opinion,  il  est  plus  que  probable  qu’ils  vous 
répondront  comme  moi. 

6) ii  traitement  du  rhumatisme  par  l’acide  salicylique.  — 

M.  Lépine.  Ce  n’est  pas  du  rhumatisme  cérébral  que  je  veux  parler  ; 
mais,  à  cette  occasion,  je  demanderai  ;i  dire  incidemment  quelques  mots 
du  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par  l’acido  salicylique.  J'ai 
obtenu,  pour  ma  part,  des  effets  merveilleux  de  l’emploi  de  ce  médica¬ 
ment,  mais  à  la  condition  d’en  prescrire  des  doses  suffisantes,  c’est-à-dire  ’ 
de  8  à  12  grammes.  J’affirme  que,  depuis  un  an,  j’ai  vu  tous  les  cas  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  guérir  en  trois  jours  par  cette  médication.  Je 
dois  ajouter  toutefois  que  ce  sont  plutôt  des  cas  de  rhumatisme  subaigus 
que  des  cas  véritablement  aigus  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  depuis 
un  an.  Or  je  me  rappelle,  pendant  mon  internat  chez  M.  Lorain  qui  ne 
traitait  que  les  rhumatismes,  avoir  constaté  que  les  rhumatisants  ne  res¬ 
taient  jamais  dans  son  service  moins  de  trois  mois.  J’ai  également  obtenu 
des  résultats  très-remarquables  de  l’emploi  de  l’acide  salicylique  dans  le 
traitement  de  la  goutte  saturnine  et  du  rhumatisme  blennorrhagique. 

M.  Dumontpallier.  Devant  les  succès  extraordinaires  obtenus  par  M.  Lé¬ 
pine,  je  n’insisterai  pas  sur  la  valeur  d’un  pareil  traitement  et  me  conten¬ 
terai  de  lui  dire  au  sujet  de  ce  médicament  comme  de  beaucoup  d’autres  : 
hâtez-vous  de  vous  en  servir  pendant  qu’il  guérit.  Moi  aussi,  je  me  rap¬ 
pelle  avoir  obtenu  de  merveilleux  succès  en  donnant  43  grammes  de  sul¬ 
fate  de  soude;  j’ai  guéri  ainsi  cinq  malades,  puis  ce  traitement  n’agissait 
plus.  Nous  avons,  en  France,  trop  de  tendance  â  nous  enthousiasmer  pour 
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oe  qui  est  nouveau  ;  un  peu  plus  de  mesure  dans  nos  essais  tliérapeu-. 
tiques  conviendrait  mieux  au  véritable  caractère  scientifique.  . 

M.  Ferrant.  J’ai  employé,  non  pas  l’ucide  salicylique,  mais  le  snlicylate 
de  soude  dans  le  traitement  du  rhumatisme,  et  sans  être  aussi  heureux 
que  M.  Lépinc,  j’ai  cependant  obtenu  des  résultats  assez  satisfaisants. 
J’ai  donné  de  2  h  4  grammes  de  salicylate  de  soude  dans  des  cas  do  rhu¬ 
matisme  arlioutairo  subaigu,  et  j’ai  constaté  de  sensibles  modifications 
dans  l'état  des  malades.  Les  accidents  se  sont  trouvés  assez  facilement 
enrayés;  deux  fois,  je  les  ai  même  vus  il  peu  près  complètement  dis¬ 
paraître. 

M.  Dujardin-Beaumetz.  M.  Dumontpallier  nous  reproche  de  montrer 
en  France  trop  d’enthousiasme  pour  les  nouveautés.  Nous  sommes,  au 
contraire,  extrêmement  en  retard  sur  l’étranger  au  point  do  vue  de  l’expé¬ 
rimentation  des  médicaments.  En  voulez-vous  une  preuve  ?  Voilé  dix  ans 
qu’on  emploie  l’aoide  salicylique  en  Allemagne,  et  nous  n’en  sommes  en¬ 
core  qu’à  la  période  d’expérimentation  relativement  à  ce  médicament.  Je 
l’ai  employé  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  j’ai  tou-' 
jours  obtenu  une  diminution  de  la  douleur,  mais  jamais  je  n’ai  obtenu  la 
guérison  complète  du  rhumatisme.  Je  pourrais  même  citer  l’exemple  d’un 
malade  qui  en  a  pris  des  doses  considérables,  et  qui  n’en  est  pas  moins 
resté  deux  mois  malade.  Mais  il  faut  reconnaître  que  ce  médicament  exerce 
une  action  évidente,  non  douteuse.  Pourquoi  M.  Dumontpallier  ne  veut-il 
pas  expérimenter  comme  nous  l’acide  salicylique  avant  de  le  condnmner, 
puisqu’il  .est  reconnu  qu’il  n’y  a  pas  de  dangers  dans  son  emploi?  M.  Du- 
montpallicr,  en  agissant  ainsi,  ne  me  parait  pas  suivre  le  mouvement  scien¬ 
tifique  dont  il  devrait  être  un  des  représentants  les  plus  autorisés,  en  su 
qualité  do  secrétaire  général  de  la  Société  de  biologie.  Si  tous  les  médecins 
raisonnaient  comme  lui,  on  no  ferait  plus  rien  et  on  se  fermerait  à  jamais 
les  voies  du  progrès. 

M.  Besnier.  J’ai  expérimenté  l’acide  salicylique  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  est  bien  certain  qu’il  agit  comme  le  sulfate 
do  quinine,  comme  vingt  autres  médicaments.  Mais,  si  l’on  parcourait 
les  hôpitaux  de  Londres,  où  ce  médicament  est  employé  sur  une  grande 
échelle,  on  n’en  verrait  pas  moins  des  rhumatisants  qui  restent  six  semaines 
et  deux  mois  au  lit.  Mes  recherches  et  mes  expérimentations  m’ont  con¬ 
duit  à  cette  conclusion,  qu’on  ne  guérit  pas  mieux  ni  plus  vite  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  aujourd’hui  que  du  temps  de  Clinmcl.  Jamais  je  n’ai 
vu,  ni  ne  verrai,  je  pense,  de  guérison  en  trois  jours.  11  faut  que  M.  Lé- 
pine  ait  eu  affaire  à  des  cas  de  rhumatisme  ahortif  ;  aussi  lui  demanderai- 
je  de  nous  faire  connallre  ultérieurement  avec  quelques  détails  les  obser¬ 
vations  qu’il  a  pu  prendre,  car  M.  Lépine  ne  nous  a  seulement  pas  parlé 
des  cardiopathies.  Que  deviennent-elles  à  la  suite  de  ce  traitement? 

M.  Lépine.  Personne  n’a  pluB  de  déférence  que  moi  pour  la  haute 
compétence  de  M.  Besnier,  en  matière  de  rhumatisme  ;  mais  je  crois  ce¬ 
pendant  qu’il  exagère  quand  il  dit  que,  depuis  Cliomel,  le  traitement  du 
rhumatisme  n’a  fait  aucun  progrès.  Quant  aux  cardiopathies,  je  reconnais 
que  l’acide  salioylique  n’exerce  sur  elles  aucune  action  ;  mais  je  maintiens 
qu’il  agit  merveilleusement  sur  les  arthropathics.  J’ai  commencé,  comme 
tous  mes  collègues,  par  des  doses  de  2  à  4  grammes;  j’obtenais  déjit  quel¬ 
que  chose,  mais  peu  de  chose.  Dans  un  voyage  que  je  fis  en  Allemagne, 
je  vis  des  médecins,  à  Heidelberg,  qui  donnaient  jusqu’à  18  grammes 
d’acide  salicylique.  De  retour  de  oe  voyage,  sans  aller  jusqu’à  ces  doses 
excessives,  je  ne  craignis  pas  de  monter  jusqu’à  8  et  même  jusqu’à 
12  grammes,  et  o’est  alors  que  j’obtins  les  résultats  dont  j’ai  parlé  et  que 
j’affirme  avoir  obtenus.  Je  ne  suis  pas  suspect  d’enthousiasme  en  théra¬ 
peutique,  et  l’on  sait  que  je  n’ai  pas  de  parti  pris. 

M.  Beaumetz  a  dit  qu’il  n’y  avait  pas  de  danger  à  expérimenter  l’acide 
salicylique;  il  faut  pourtant  bien  prendre  garde  que  ce  médicament,  admi¬ 
nistré  à  hautes  doseB  à  des  phthisiques,  peut  être  dangereux  et  plonger  ces 
malades  dans  un  collapsus  qui  peut  même  se  terminer  par  la  mort. 

M.  Dumontpallier.  M.  Besnier  a  répondu  pour  moi.  J’ajouterai  cepen¬ 
dant  quelques  mots  relativement  à  l’efficacité  du  salioylale  de  soude,  et  je 
citerai  l’exemple  d’un  rhumatisant,  plus  soucieux  de  ses  plaisirs  que  de  sa 


santé,  qui,  malgré  quelques  douleurs  rhumatismales,  se  lit  transporter  à 
l'Opéra.  Gomme  il  continuait  à  souffrir,  il  fit  appeler  l’un  des  médecins 
do  l’Opéra  qui  lui  fit  aussitôt  prendre  5  centigrammes  de  salicylafe  de 
soude,, et  cela  suffit,  parajtnil,. pqiir  le  guérir  immédiatement, .Direz- vous 
que  c’est  le  salicylate  de  soude  à  cptte  dose,  qui  ,1’a.guéri , 

M.  Desnos.  J’ai  .employé  .  le, .salicylate  de  spude  à  la  dose  de  4  à 
fi  grammes  ;  j’en  ai  obtenu  de  bons. effets  .dans  certains., cas  ;  mais,  dans 
d’autres  cas,  il  est  resté  sans  effet.  Dans  les  cas  de  rhumatisme  articulaire 
subaigu,  ,  il  m’a  paru  procurer  la  cessation  des  douleurs,  de  la 'fluxion  et 
même  .de  la  fièvre;  mais,,si  les  malades  se  lèvent  prématurément,  ,ils 
s’exposent  à  une  récidive.  A  côté  d’un  certain  nombre  de  succès,  j’ai  eu 
des,  insuccès  ;  les  malades  .étaient,  soulagés,  mais  ils  .restaient  dix  jours, 
quinze  jours,  tr.ois  semaines  au  lit,  malgré  l’emplpi  de,  l’acide  salicylique. 
Quant  aux  affections. cardiaques,,  elles  ne  m’on,t  pas  paru  moins  frequentes 
à  la  suite  de  l’emploi  de  ce  médicament.  Je  sais  , qu’on  me  reprochera 
d’avoir  employé  de.  trop  faibles  doses,  . main  je  n’en  suis  pas  moins  con¬ 
vaincu  qu’il  y,  a  des  cas  réfractaires  à,  l’acide  .salicylique  aussi  bien  qu’à 
toute  autre  médication.  ...  ... 

Athétose.  —  M.  Pboust  présente  un  malade,  Igê  de  vingt  et  un  ans, 
atteint  d’alhétose.  . ...  .,,,  ,  ,, 

Cette  maladie»  été.  décrite  pour  la  première  fois  en  1871  par  un  mé¬ 
decin  de  New-York,  .Hammond.  Pour  cet  auteur,  .l’athétose  t«8ho5l  sans 
position  fixe)  est.  caractérisée  par  l’impossibilité  ou.  se  trouvent  les  ma¬ 
lade?  de  maintenir,  les. doigts  et.  les, orteils  dans  la. position  qu’on  leur 
imprime,  et  par  leur  mouvement  oonfinuel.  Cette  affeotion  a  été  également 
étudiée  par  Martin  Bernhardt.  Suivant  M.  Charcot,  l’atliétose  est  une 
variété  de  rhémichorée,  postTbémiplégique.  Enfin,  M.  Proust  cite  égale¬ 
ment  un  article  de  M.,  Cornil  et  une  thèse  de  M.  Raymond  sur  ce  sujet. 

Élections.  —  MM.  Legroux,  Rendu  et..  Gouraud  sppt  élus  à  l'unani¬ 
mité  membres  titulaires  de  la  Société..  . 


SOCIÉTÉ  DE  CHlftURGlE 

Séances  des  6,  13,  20  et  27  juin  1877  ;  présidence  de  M.  Panas. 


Calculs  chez  la  femme.  —  M.  Guyon.  J’ai  fait,  le  25  avril  dernier, 
une  opération  de  taille  vaginale  chez  une  femme  de  cinquante-neuf  ans. 
Cette  femme  souffrait  depuis  un  certain. temps,, elle  avait  de  la.cystite.  Le 
calcul  n’était  pas  d’un  volume  considérable,  il  avaiU  centimètres  de  dia¬ 
mètre  dans  tous  les  sens.  Il  m’a  semblé  qu’il  fallait  avant  tout  mettre  en 
balance  les  avantages  de  la  taille  et  ceux  de  la  lithotritie  pour  déterminer 
un  choix.  La  vessie  était  relativement  saine  et  le  péritoine  n’avait  pas 
d’antécédents.  Il  n’y  avait  donc  pas  de  contre-indication  à  des  manœuvres 
répétées  ;  mais  la  lithotritie  constitue  un  mode.de  traitement  long.  Chez 
la  femme,  la  taille  est  une  opération  peü  grave  ;  elle  a,  il  est  vrai,  l’in¬ 
convénient  d’exposer  la  femme  à  une  fistule  vésico-vaginale.  Les  opéra¬ 
tions  par  l’urèthre  sont  beaucoup  moins  inoffensives,  mais  elles  exposent 
à  une  incontinence  d’urine  qu’il  n’est  pas  au  pouvoir  du  chirurgien  de 
guérir;  j'ai  donc  préféré  la  taille,  qui,  au  moins,  entraine  des  accidents 
auxquels  on  puisse  remédier. 

J’ai  donc  employé  le  procédé  de  Valette  (d’Orléans);  j’ai  fait  une  incision 
transversale  de  3  ou  4  centimètres,  en  plaçant  la  malade  comme  pour 
l’opération  de  la  fistule;  l’extraction  fut  facile,  je  fis  la  suture  immédiate; 
le  7  mai  j’enlevai  les  fils,  la  malade  était  complètement  guérie. 

M.  Panas  demande  quelle  est  ma  statistique.  J’ai  opéré  en  tout  cinq 
femmes,  j’ai  fait  quatre  fois  la  taille  vaginale  et  une  fois  la  dilatation; 
dans  les  trois  autres  cas  de  taille  vaginale  j’ai  eu  deux  guérisons,  mais 
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ces  deux  femmes,  qui  avaient  déjà  des  fistules  Vésieo-vaginales,  n'ont  pas 
accepté l’opératittn  pôür  ces  fiatulés1  et  les  but  conservées'.  'La- troisième 
malade  a  succombé;  C’était  une  jeune  fid'e  qui,  deux  ans  auparavant.  S’était 
introdtift'hne  épingte  dans  la  VeSsie  et  qui,  depuis  cettè  ‘époque,  avait  en 
deux  fois  des  accidents  Urineux.  Chez'  cette  jeune  fille,  j’ai  fait  une  séance 
delithotritie  qui  fut  immédiatement  suivie  des  accidents  les  plus  graves  ; 
j’ai' fait  alors  la  taille,  mais’ Sans  tenter  uhe  réunion  immédiate1;  la  jeune 
fille  moiirut  liéatirhbihs.  1 

Daffs  le  cas  oùj’ài  fait  la  'dilatation,'  la  malade,  qiii  avait 'déjà  eu  des 
pelvi-péritbnitBs  graves,  eut  unenûuvollo  poussée  de  péritonite'  et'  suc¬ 
comba.  '  '  "  ':  '  •'  •'  1  1  -  "  ■  ■ 

M.'PatSas.  Jb’h’ai  pratiqué-  qu’hn'é'  opération  dè  taille  vaginale' et  cette 
opération  a  été  suiviè  de  mort.  La  malade  avait  un  calcul  du  vblürtie  d’un 
petit  cétff  de  poule,  la  vessie  n'était  pas  malade;  la  santé  était  excellente. 
J’ai  pratiqué' l’ opération  à  LariÉoisiftrë. Les  choses  se  sont  passées  très- 
régulièrettient' les  deux  premiers  jours,  malsle  troisième  la  malade  fut 
prise  de  'frissôhs "ët  de'  ttfus'  leS  signés  de  l’infection  purulente1  i  à  l’au¬ 
topsie,  nous  avons  trouvé  une  phlébite  du  tissu  cavefrtènü'dU  vagift  et  des 
veines.  Dans  son  traité  des  fistules  vésieo-vaginales,  Joubert  avoue  avoir 
perdu  béduboûp  dè  ses,maiades'de'fièVrB'typhdïde'intereurrente'V,U’ÿà£is- 
sait  certainement  dans  ces  cas  de  pyohémie.  Dans  la  cloison  vésicO-va- 
ginàle,  il  n’existe  pas  seulement'  deux  muqueuses;  il  '  existe  en  outre  un 
tissu  analogue  àU  tissu  spôngieiix  dè'l’ul-ètliKjyhbn  Un  pbiét  de  vue'  histo¬ 
logique,  mais  au  point  de  vue  chirurgical-  et  opératoires  Maintenant,  si 
l’on  obtient  beaucoup  plus  de  suecèsque  par  la- méthode  ancienne,  dans 
l’opération  dè  la  fistule  Vêsicb-vàgiUltle;  o’eët  que  l’on  rt’intérèsse  pas  ce 
tissu  spongieux  qui  était  la  soürce  de  complications  sérieuses  et  graves. 

M.  Vèrkruil.  La  Statistique  dé  Ri.  Guyon  montre  que ‘  le  pronostic  est 
grave  lorsqu’il'  eàiste'uh  vîscète  altéré.  DansleprohostiCi'il  faut'distinguer 
les  malades  qui  ont  le  rein  sain  et  ceux,  qui  ont  le  rein  malade. 

Qiiarit  à  la  lélhalité  de  la 'fistule  Vésibo-vaginalb, 'èllé  est  flatté ‘rtitt'sta- 
tistique,  qui  porte  sur  92  ou  96  cas,  dè'  7'poür'iOO  environ;  -Lés  femmes 
atteintes  de  fistules  vésieo-vaginales  sont  exposées  à  l’oblitération  de 
l’uretère  et  à  l’hydronéphrose.  Il  y  a  plusieurs  sources  de  dangers  :  les 
embolies  venant  du  plexus  veineux  qui  entouro  le  vagin,  les  thromboses 
do  l’appareil  génital  et  les  maladies  des  rein?.  -, 

M.  Tillaux.  Je  ne  crois'pas  qUll  faille  èxtràiré  lés  calculs  do  la  vessie 
de  la  femme  par  la  dilatation  pure,  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  dilater  le 
col  de  la  Véssie  dé  la  femme  au-delà  de  5  centimètres;  mais  je  penso 
que  RI.  Guyon  aurait  pu,  dans  le  cas  dont  il  nous  a  parlé,  faire  la  taille 
uréthrale  avec  le  lithotome  .double  en  faisant  une  inçisipn  dq  chaque,  côté. 


Résection  du  nerf  .so«s-orbltalre.  —  RI.  Tillaux  communique 
une  observation  de  résection  du  nerf  sous-orbitaire  à  son  entrée  dans  le 
canal  sous-orbitaire,  dans  le  foiid  de  l’orbite,  opération  qu’il  a  pratiquée 
sur  une  femme  dè  trente  et  un  ans,  depuis  longtemps  domestique  de 
M.  Notta  :(de  Lisieux),  membre  correspondant  dé  la  Société.  Cette  ma¬ 
lade,  de  constitution  lymphatique,  avait  ressenti,  à  l’Age  de  vingt  ans,  des 
douleurs  dans  les  molaires  supérieures  gauches.  Peu  après,  apparut  un 
écoulement  fétide  parle  nez.  M.  Notta  perfora  le  sinus,  après  avoir  extrait 
la  première  molaire,  et  laissa  Une  mèche  dans  l'ouverture .  Quelques  in¬ 
jections  iodées  furent  faites,  et  la  malade  resta  guérie  pendant  neuf  ans; 
elle  souffrait  seulement  de  névralgies  assez  fréquentes. 

En  1873,  la  doïiléur  devint  permanente  et  l’écoulement  nasal  reparut. 
Le  sinus  était  gonflé.  La  même  opération  fut  faite,  après  l’extraction  de 
la  deuxième  petite  molairel  yn'  drain  permit  do  faire  des  injections  de 
teinture  d’iodé  et  de' liqueur  dé'  Villate.  Après  de  nombreuses  alternatives 
de  calme  et  de  malaise,  ce  dernier  état'  précédant  toujours  l’ouverture 
d’un  nouvel  abcès,  la  douleur  dispài'ut  complètement  en  janvier  1875.  Il 
n’y  avait  plus  alors  qu’une  légère  suppuration.  Le  drain  fut  laissé  en 
place,  mais  les  Injections  furent  suspendues.  Au  mois  d’août,  les  douleurs 
reparaissent;  la  cautérisation,  avec  une  solation  de  nitrate  d’argent  ne 
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produit  pas  d'amélioration;  mais  elles  cèdent  toujours  &  des  injections  de 
morphine. 

Exténuée  par  ces  longues  souffrances  qui  duraient  depuis  douze  ans,  la 
malade,  qui  avait  été  vue  déjîi  h  plusieurs  reprises  par  MM.  Magitot  et 
Tillaux,  fut  amenée  à  Paris  par  M.  Notta,  et  entra  le  5  mai  de  cette  année 
à  l’hôpital  Lariboisière,  décidée  à  tout  pour  se  guérir.  La  douleur,  très- 
intense,  partait  du  point  sous-orbitaire,  et  rayonnait  dans  le  globe  de 
l’œil,  en  s’accompagnant  de  conjonctivite  et  de  larmoiement.  M.  Tillaux 
résolut  de  mettre  à  uu  le  nerf  sous-orbitaire  dans  sa  gouttière  et  d’en  faire 
la  section  en  avant  du  ganglion  sphéno-palatin.  A  cet  effet,  il  fit  une 
incision  horizontale  dans  le  pli  de  la  paupière,  et,  à  l’extrémité  interne  de 
cette  incision,  une  seoonde,  verticale,  qui  se  terminait  dans  l’aile  du  nez. 
Il  lia  ensuite  le  nerf  sous-orbitaire  ;  puis,  il  décolla  la  sclérotique,  et, 
soutenant  le  globe  de  l’œil  aveo  une  petite  cuiller,  il  lit  sauter  avec  la 
gouge  la  paroi  supérieure  de  la  gouttière,  et  mit  à  uu  le  nerf  tout  entier 
qu’il  put  saisir  avec  dos  pinces,  et  arraoher  sur  une  longueur  de  6  centi¬ 
mètres. 

L’examen^ histologique  do  ce  nurf  a  été  fait  par  M.  Ranvier.  Il  était 
hypertrophié,  mais  ses  éléments  n’étaient  pas  altérés.  Après  cette  partie 
de  l’opération,  le  sinus  margillaire,  largement  ouvert  par  sa  paroi  anté¬ 
rieure,  fut  exploré  avec  le  doigt.  M.  Tillaux  y  trouva  deux  osléophytes 
implantés  sur  la  pnroi  supérieure,  et  en  fit  l’extraction.  Le  18  mai,  la  ma¬ 
lade  retourna  guérie  à  Lisieux. 

/M.  Duplay  pense  que  la  seconde  partie  do  l’opération,  c’est-à-dire  le 
défoncement  du  sinus,  qui  aurait  pu  être  ouvert  par  la  bouche  pour  éviter 
une  oicalrioe,  et  l’enlèvement  des  ostéopliytes  auraient  pout-ètre  suffi  pour 
guérir  cette  névralgie  rebelle. 

M.  Pau  lut  a  vu  employer  parSédillot  un  procédé  analogue;  mais  il  ne 
faisait,  ainsi  que  le  conseille  Malgnigne,  qu’une  incision  horizontale. 

M.  Magitot  aurait  commencé  par  ouvrir  largement  le  sinus.  La  patho¬ 
génie  des  affections  de  cette  cavité  est  toujours  constante;  elles  sont  dues 
à  une  périostite  du  sommet  d’une  racine  qui  s’abcède  et  s’ouvre  dans  le 

Mi  Lucas- Ciiam  pionnière  fait  observer  qu’il  est  oommun  de  voir,  après 
une  résection  de  nerf,  comme  après  une  amputation,  la  douleur  dispa¬ 
raître  d’abord,  puis  reparaître  peu  àpeu.  Il  sera  intéressant  de  suivre  cette 
malade  à  ce  point  de  vue. 

M.  Tillaux  no  prétend  pas  avoir  inventé  cette  opération,  mais  seule¬ 
ment  la  succession  •  dans  les  temps,  qu’il  oroit  plus  méthodique  que  celle 
que  l’on  a  suivie  jusqu’alors.  Il  a  arraché  le  nerf  en  entier,  parce  que  la 
simple  incision  ne  suffit  pas.  La  résection  même  d’une  partie  du  nerf  ne 
met  pas  toujours  à  l’abri  d’une  récidive,  surtout  chez  les  jeunes-  sujets.  Il 
se  souvient  d’avoir  réséqué  sur  des  chiens  1  centimètre  et  demi  à  a  centi¬ 
mètres  du  nerf  récurrent,  pour  les  empêcher  de  crier,  et  d’avoir  vu  repa¬ 
raître  la  voix,  chez  ceux  qui  étaient  jeunes,  en  un  mois.  Il  a  fait  l’autopsie 
de  ces  derniers  et  a  constaté  que  le  nerf  s’était  réparé.  Quant  à  l’observa¬ 
tion  faite  par  M.  Paulet,  M.  Tillaux  croit  qu’il  est  très-difficile  de  dé¬ 
couvrir  le  nerf  sous  orbitaire  aveo  une  simple  incision  horizontale,  et 
l'incision  verticale  qu’il  y  a  ajoutée,  et  qui  donne  une  bien  grande  facilité 
pour  l’opération,  n’augmente  pas  beaucoup  la  difformité,  puisque  la  cica¬ 
trice  se  pord  dans  le  pli  du  nez. 

M.  Rochard  juge  cette  opération  parfaitement  conçue  et  dirigée.  Le 
chirurgien  ne  devait  pas  s’exposer  à  revenir  à  deux  fois  pour  un  cas  aussi 
persistant,  et  la  malade  sera  la  dernière  à  se  plaindre  de  la  petite  diffor¬ 
mité  qui  résultera  de  l’opération,  en  présence  de  la  guérison  qu’elle  de¬ 
mandait  si  instamment. 

M.  Forget  est  du  même  avis.  C’est  une  opération  excellente  et  très-ha¬ 
bilement  faite,  et  un  exemple  à  imiter.  Mais  il  sera  bon  néanmoins  do 
suivre  cette  malade. 

M.  Tillaux  ne  manquera  pas  d’en  donner  des  nouvelles.  Rien  ne  sera 
plus  facile,  l’opérée  étant  restée  au  servioe  de  M.  Notta. 

Nouveaux  instruments.  —  M.  Courty  présente  à  la  Société  diffé- 


rents  instruments  construits  d'après  ses  indications  par  M.  Mathieu.  Ce 
sont  :  i°  un  appareil  pour  extraire  les  aiguilles  de  la  vessie  (fig.  1);  2“  une 


Fig.  t.  Fig.  2. 


pince  érigne  h  branches  divergentes  ;  3»  des  aiguilles  pour  la  suture  des 
fistules  vésico-vaginales  (fig.  2). 

Trachéotomie  et  thermo-cautère.  —  M.  de  Saint-Germain  lit 
une  lettre  dans  laquelle  M.  Krishaber  lui  donne  certains  détails  sur  l'ap¬ 
plication  du  thermo-cautère  dans  la  trachéotomie.  M.  Krishaber  n’a  jamais 
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eu  d'hémorrhagies  à  la  suite  de  la  section  de  la  muqueuse  trachéale.  Les 
trachéotomies  qu'il  a  faites  chez  l’adufté  ont  toujours  été  motivées  par  des 
affections  chroniques.  Il  arrivé  souvent,  chez  les  adultes,  qpe  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  de  la  trachée  rie  se  Réunissent  pas  par  suite  de  l’ossifica¬ 
tion  des  cartilages.  Ces  faits  ne  sont'  pas  imputables  au  thermocautère. 

La  marche  de  la  plaie  est  très- variable,  suivait t’i’affection  pour  laquelle 
la  trachéotomie  a  été  faite.  S’il  s’agit  d’une  extraction  do  corps  étranger, 
on  ne  met  pas  de  canule  et  la  plaie  se  cicatrise  très-rapidement;  s'}l  s’agit 
d’un  œdème  du  larynx,  d’Un  spasme'  de  la  glotte,  la  canule  reste  très-peu 
de  temps  en  place  et,  dans  ce  cas  encore,  la  cicatrisation  est  rapide  ;  si, 
au  contraire,  la  canule  reste  longtemps  'en 'place,  la  Cicatrisation  est  très- 
lente,  que  la  trachéotomie  ait  été  faite  avec  lc'lhcrmq;cautére  ou  avec  le 
bistouri. 

M.  Paulet.  Je  présente  le  petit’ malade  dont  j’ai  parlé  dans  l’avant- 
dernière  séance  et  que  M.  Verneiiil  a  opéré.Il  à,  par  suite  de  sa  diphthêrie, 
une  paralysie  du  voile  du  palais. 

M.  Després.  M.  Krishaber  nous  dit  que  qhez.les  a^ultçs.les,  .cartilages 
sont  souvent  ossifiés  et  que  les  plàibs  mettent  beaucoup  de'  temps'! à  se 
fermer.  Quand  on  opère  des  enfants  atteints  de  croup  on  sait  quelle  ten¬ 
dance  a  la  plaie  à  Se  refermer.  Chez  les  adultes,  cela  se  passe  de  la  même 
façon,  h  moins  que  l’on  il 'opère  des  hommes  dé  soixante  a  soixante  et  dix  ans. 
M.  Duplay  a  opéré  récèmment  un  homme  de  trente-neuf  ans  que  j'ai  opère 
une  seconde  fois,  quatre  mois  après,  et  chez  lcqhel  la  plaie  s’est  refermée 
avec  la  plus  grande  rapidité. 

L’enfant  présenté  par  M.  Paület  respire  comme  un  enfant  qui  a  de  la 
gêne  de  la  respiration  trachéalfe,  il  a  uii  certain  degijé  de  cornage  ;  il 
sera  bon  de  le  revoir  dans  un  ail.  :  l 

M. PaUlet.  La  plaie  de  la  traèhéé  a  été  faite  avcele bistouri  etlatrachée 
1  n’a  rien  éliminé.  Il  y  a  eu,  il  est  vrai,  des  brûlures  très-étendues  sur  les 
parties  molles  voisines,  mais  rieri  sur  la  trachée  elle-même.  Si  M.  Després 
suivait  cet  enfant  comme  je  le  suis  depuis  vingt  jours,  il  verrait  que  ce 

au’il  appelle  du  cornage  n’est  qri’uri  ronflement,  un  bruit  de  drapeau  ;  c’est 
e  la  paralysie  diphthériqne.  Le  Voile  du  palais  est  absolument  flasque  ot 
tombant. 

M.  Verneuil  réfute  très-énergiquement  l’opinion  de  M,  Després. 

Ligature  d'une  artère  dans  une  plaie  datant  d’un  mois.  — 

M.  Guyojî  fait  la  communication  suivante  :  un  homme  de  cinquante- 
quatre  ans,  blessé  au  pli  du  coude  droit  par  la  chute  d’une  pièce  de  tôle 
qui  avait  broyé  les  téguments  et  en  partie  ses  muscles,  et  mis  à  nu  l’artère 
radiale,  entre  dans  son  service  le  14  avril  dernier.  L’hémorrhagie  ne  s’ar¬ 
rêtant  pas,  M.  Guyon  applique  la  bandé  d’Ësmàrck  et  fait  la  ligature  de 
l’artère  humérale  et  de  l’artère  cubitale.' Tout  va  bien  jusqu’au  1er -mai: 
mais,  il  Cette  date,  une  hémorrhagie  se  produit.  La  compression  est  faite 
et  suffit  1  l’arrêter  ;  mais,  le  lendemain,  elle  recommence.  M.  Delens  fait 
la  ligature  de  l’humérale,  au  lieu  d’élection.  Pendant  quelques  jours,  la 
plaie  marche  vers  la  guérison.  Mais,  le  la  mai,  nouvelle  hémorrhagie 
dans  la  plaie  primitive.  M.  Guyon  se  trouvait  dans  l’alternative  de  lier 
l'axillaire  ou  de  rechercher  dans  la  plaie  le  bout  inférieur  de  l’artère 
coupée  par  lequel  devaient  se  faire  les  hémorrhagies.  Malgré  l’ancienneté 
de  la  plaie,  c’est  a  ce  dernier  moyen  qü’il  se  décida.  Après  avoir  enlevé, 
par  un  grattage  fait  avec  une  spatule,  la  couche  des  bourgeons  charnus, 
M.  Guyot  mit  à  nu  un  cordon  dur,  blanelnUre,  qui  n'était  autre  que  le 
bout  inférieur  de  l’artère  atteint  de  périartérite,  et  le  lia;  les  hémorrhagies 
cessèrent  :  le  fil  no  tomba  que  le  dix-neuvième  jour,  et  la  plaio  se  cica¬ 
trisa  rapidement.  Les  trois  premières  ligatures  ont  été  faites  avec  le  cat¬ 
gut;  est-ce  è  cette  substance  que  l’on  peut  attribuer  la  récidive  des  liémor- 
rhngiesqui  cessèrent  après  une  ligature  faite  avec  un  fil  de  soie? 

M.  Dei.exs  a  lié  une  artère  fémorale  athéromateuse  dans  un  cas  d’ané¬ 
vrysme.  Les  fils  soDt  tombés  les  onzième  et  quinzième  jours,  sans  que 
l’hemorrhagie  ait  reparu. 

M.  Lucas-Ciiampionnière  a  fait  l’an  dernier  la  ligature  de  l’arcade  pal¬ 
maire  dans  une  plaie  datant  de  vingi-trois  jours,  qui  donnait  lieu  à  des 
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hémorrhagies  incessantes.  Malgré  l’état  ghlegmoneux  de  la  main,  l’opéra¬ 
tion  a  pu  être  faite  avec  une  grande  facilité,  grâce  à  l’appareil  d’Esmarck, 
et  le  malade  a  giiéri  sans  autre  accident.  Le, fil  employé  était  en  catgut,  et 
M.  Lucas  n’a  jamais  vu '  d’Uèipprrhegie,  secondaire  se  produire  après 
l'emploi  do  cetlo  substance. 

M.  Forgèt  a  vu  Miclion  faire  avec  suçcès  une  ligature  au  viugt-sep- 

M.  Panas  a  vu  Nélaton.  faire  la  même,  opératipn. 

M.  Houel  en  a  observé  un  cas  dans  le  service  de  Velpeau. 

M.  Guyon  fait  observer  que  la. grande  difficulté.  qu’ofTrait  la  reoherohe 
des  deux  bouts  d’une  artère  aux  chirurgiens  de  cette,  époque  u’existeplus 
depuis  qu’on  se  sert  de  l’appareil  d’Esmarck. 

M.  Sée.  Lorsque,  dans  une  plajo,  apcfenne,  ,on  a  enlevé  les  bourgeons 
charnus  aVéc  un  grattoir,  on  retrouve  (es .pavtiesj  sous-jacentes.  ,à  peu  près 
avec  leur  aspect  primitif. 

Anévrysme  cirsoïtle  de  la  main.  —  M.  Tillaux  présente  une 
jeune  femme  de  trente  ans  atteinte  dlpn  anévrysme,  cirsoïde  de  la  main 
gauche,  avec  dilatation  considérable  des  artères  de  la  main,  et  demande  à 
ses  collègues  leur  avis  sur  la  conduite  qu’il  doit  tenir  en  présence  de  ce 
cas.  La  main  de  cette  malade  ressemble  beaucoup  il  une  pièce  du  musée 
Dupuytren  déposée  par  Bréchet.,  Les  deux  artères  sont  dilatées  jusqidau 
niveau  du  coude.  L’artère  humérale  elle-même  est  sinueuse.  La  dilatation 
du  la  main  est  congénitale  :  mais,,  depuis  sept  mois,  il  s’est  produit  une 
sorte  de  momification  de  l'extrémité  du  médius,  accompagnée  de  dou¬ 
leur.  Le  souffle  est  manifeste  dans  les  artères  dilatées.  M.  Tillaux  a  essayé 
de  remédier  â  cet  état  par  différents  moyens  de  compression  qui  ont 
d’abord  soulagé  la  malade,  mais  qu’au  bout  do  peu  de  temps  la  douleur 
a  tous  rendus  impossibles  à  supporter.  Doit-il  faire  la  ligature  des  artères 
radiale  et  cubitale,  et  cette  ligature  suffira-t-ello  ?  Peul-ion  tenter  les  in¬ 
jections  de  perchlorure  de  fer,  ou  fàutfü  faire  l’amputation  du  bras? 

M.  Nicaise  a  vu  dernièrement  une  malade  du  môme  âge,  affectée  d’un 
anévrysme  cirsoïde  de  la  jambe  et  qui  a  été  très-soulagée  par  la  compres¬ 
sion  à  L’aide  d’un  bas  élastique. 

M.  Duplay  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  chance  de  réussite,  si  l’on  tente 
d’obtcnir’la  coagulation  du  sang  à .  l’aide  .du  perçblorure.de  fer.  II  serait 
bien  plus  difficile  ;d‘ahs  ce  cas,  qüe  lorsqu'il  s'agit  d’un  anévrysme  cirsoïde 
du  cuir  chevelu,  de  limiter  le  champ  d’action  de  l’injection.  La  ligature 
de  l’humérale  ne  donnerait  que  des  résultats  déplorables.  L’amputation 
elle-même  serait  une  ressource  insuffisante,  la  dilatation  humérale  allant 
jusqu’à  l’aisselle  et  sans  doute  encore  plus  loin.  M.  Duplay  considère  ce 
cas  comme  incurable,  et  conseille  l’abstention. 

M.  Tnér.AT  a  vu,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  un  cas  analogue  gui  a  été 
publié  dans  la  thèse  de  M.  Terrier,  et  qui  a  guéri  par  l’amputation,  après 
avoir  résisté  â  la  ligature.  Dans  le  cas  présent,  il  essayerait  de  la  compres¬ 
sion  à  l’aide  d’un  gant  de  caoutchouc,  et  n’en  viendrait  à  l’amputation 
que  si  des  hémorrhagies  inquiétantes  l’y  forçaient.  Les  injeotions  lui  sem¬ 
blent  irréalisables. 

M.  Larrey  conseille  d’essayer  de  faire  la  compression  digitale,  en 
tenant  le  bras  aussi  élevé  que  possible. 

M.  Terrier  conseille  de  ne  rien  faire,  à  moins  que  des  accidents 
graves  n’y  obligent. 

M.  Anger  a  vu  réussir  des  injeotions  faites  avec  la  liqueur  de  Piazza, 
qui  n’ést  autre  qu’une  solution  très-faible  de  perchlorure  de  fer.  Ou  pour¬ 
rait  limiter  son  champ  d’action  par  la  compression. 

M.  Después  est  opposé  aux  injections  de  perchlorure  de  fer,  qui  peu¬ 
vent  être  causes  d’embolies  mortelles.  Il  conseillerait  les  ligatures  mul¬ 
tiples. 

M.  Duplay  connaît  le  malade  dont  a  parlé  M.  Nicaise  ;  le  cas  n’est  pas 
le  même,  ce  malade  n’ayant  jamais  eu  qu’une  dilatation  de  l’artère  tibiale 
antérieure. 


Urano-stapbylorrhajpliie.  —  M.  Trélat  a  pratiqué,  depuis 
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cinq  opérations  d’uranoplastie.  La  première  opération  a  été  suivie  d’un 
échec  total.  Les  quatre  autres  ont  réussi.  Deux  des  opérés  ont  été  pré¬ 
sentés  à  la  Société  dans  la  séance  du  31  mai  dernier,  et  un  à  la  dernière 
séance.  Un  autre,  parti  dans  l’Isère,  voyant  que,  contre  son  attente,  l'opé¬ 
ration  ne  lui  avait  pas  rendu  immédiatement  la  parole,  a  été  pris  d’un  dés¬ 
espoir  sombre,  et  ne  fait  aucun  effort  pour  l’éducation  de  la  faculté  qui 
lui  fait  défaut,  quoique  l’instrument  lui  ait  été  restitué.  M.  Trélat  a  pensé 
que  cette  petite  statistique  lui  permettait  d’aborder  l’étude  de  quelques 
points  relatifs  à  rurano-staphylorraphie. 

Tous  ses  opérés  sont  des  jeunes  gens  entre  quinze  et  dix-huit  ans. 
M.  Trélat  ne  peut  donc  rien  conclure  sur  l’influence  comparative  de  l’âge 
sur  les  résultats  de  l’opération.  Ceux  qui  ont  une  plus  grande  expérience 
que  lui  sur  ce  sujet  disent  qu’il  vaut  mieux  la  faire  dans  l’enfance,  et  l’âge 
le  plus  favorable  parait  êtro  entre  deux  et  quatre  ans.  Mais  le  chirurgien 
n’a  pas  toujours  ie  choix  de  cette  condition. 

Dans  quel  ordre  doit-on  faire  les  opérations  successives  que  nécessite  la 
restauration  d’uno  division  complète  du  voilo  et  de  la  voûte  du  palais,  de 
l’arcade  dentaire  ot  de  la  lèvre?  Le  bec-de-lièvre  doit  être,  en  prinoipe, 
opéré  dès  l’enfance,  parce  qu’après  cette  opération  les  deux  extrémités 
alvéolaires  tendent  à  se  rapprocher,  par  suite  du  développement  normal 
de  l’individu,  sans  cependant  se  souder  jamais.  Mais  si  le  chirurgien  se 
trouvo  en  présence  d’un  adulte  ou  d’un  adolescent  dont  lo  bec-de-lièvre 
n’a  pas  été  restauré  dès  l’enfance,  il  devra  profiter,  pour  faire  les  autres 
opérations,  de  la  commodité  que  lui  offre  l’ouverture  labiale,  n’ayant  plus 
ïi  espérer  à  cet  âge  que  la  soudure  préalable  de  la  lèvre  fera  rapprocher 
les  deux  extrémités  alvéolaires.  Si  la  division  ne  s’étend  pas  jusqu’à  la 
lèvre,  mais  comprend  le  bord  nlvéolaire,  la  première  opération  devra 
porter  sur  ce  bord,  qui,  une  fois  réuni,  servira  beaucoup  à  la  réussite  de 
l'urano-staphylorrhaphie. 

Restent  les  divisions  palatine  et  staphylienne  qu’il  faut  opérer  en  un  seul 
temps,  sous  peine  d’écheo  probable,  et,  dans  tous  les  cas,  pour  éviter  une 
opération  ultérieure. 

Si  la  voûte  palatine  est  non-seulement  fendue,  mais  insufllsnnte,  il  faut 
suppléer  à  ce  manque  d’étoffe,  et  pour  cola  un  seul  procédé  peut  réussir  : 
il  consiste  àfairo  une  incision  libératrice  le  long  du  bord  alvéolaire,  sur  le 
voile  et  sur  la  voûte  palatine.  Il  vaut  mieux  la  prolonger  de  suite  sur 
ces  deux  régions  pour  faire  à  la  fois  la  réunion  du  voile  et  de  la  voûte. 
Ce  précepte  avait  été  indiqué  par  Roux,  mais  il  en  faisait  une  application 
défectueuse. 

M.  Trélat  établit  dono  ainsi  la  succession  des  temps  de  cette  restaura¬ 
tion  :  1°  le  bec-de-lièvre,  s’il  s’agit  d’un  enfant  (c’est  par  là,  au  contrairo, 
que  le  chirurgien  devra  terminer,  s’il  opère  sur  un  adulte)  ;  3°  la  réunion 
du  bord  alvéolaire  ;  3°  la  restauration  do  la  voûte  et  du  voile  en  une  seule 
opération. 

Opération  de  l’urano-staphylovrliaphic.  —  M.  Trélat  emploie  l’anes¬ 
thésie  par  le  chloroforme.  Il  attache  une  grande  importance  à  l’attitude  à 
donner  au  malade  pendant  l’opération  :  il  doit  être  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal,  la  tête  pendante  à  l’extrémité  de  la  table  d’opération.  On  évite  ainsi 
l’entrée  dans  les  voies  respiratoires  du  sang  qui  coule  en  assez  grande 
abondance,  mais  qu’on  arrête  facilement.  Cet  écoulement  de  sang  gêne 
l’opération  et  fait  perdre  du  temps,  mais  cela  est  inévitable;  M.  Trélat 
arrive  cependant  à  la  l’aire  en  moins  d’une  heure.  La  contention  des 
organes  buccaux  est  un  point  important.  Si  un  abaisse-langue  quelconque, 
comme  le  conseille  Hermann  (de  Mulhouse),  suffit  pour  un  enfant,  il  est 
insuffisant  pour  un  adulte.  L’écarteur  do  Smith  n’est  pas  assez  résistant. 
M.  Collin  a  fabriqué,  sur  les  indications  de  M.  Trélat,  un  bâillon  qui, 
prenant  ses  points  d’appui  sur  les  molaires,  offre  une  résistance  considé¬ 
rable  et  ne  gêne  pas  l’opération.  L’avivement  est  fait  suivant  la  méthode 
ordinaire. 

Le  temps  suivant  est  l’incision  libératrice.  On  a  conseillé,  pour  cette 
incision,  l’emploi  du  galvano-cautèrc  -,  on  pourrait  employer]  aussi  le 
thermo-cautère  ;  mais  M.  Trélat  préfère  le  bistouri  qui  donne  une  cicatri¬ 
sation  beaucoup  plus  rapide,  condition  très-importante  dans  oe  cas.  Il  est 
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vrai  que  l’hémorrhagie  est  assez  forte  ;  mais  on  s’en  rend  toujours  maître 
assez  facilement  par  des  irrigations  d’eau  glacée  et  par  la  compression 
avec  le  doigt.  Quinze  minutes  au  plus  sont  nécessaires  pour  l’arrêter. 
M.  Tillaux,  guidé  par  ses  connaissances  anatomiques,  avait  donné  le 
conseil  de  ménager  l’artère  palatine  postérieure  ;  M.  Trélat  pense  que 
l’incision  libératrice  doit  descendre  jusque  sur  le  voile  du  palais,  sans  se 
préoccuper  de  la  section  de  cette  artère  dont  l’hémorrhagie  peut  être 
arrêtée  en  cinq  minutes.  Dès  que  l’incision  est  faite,  il  faut  se  hâter  de 
faire  avec  une  rugine  dont  M.  Trélat  présente  le  modèle,  le  décollement 
sous-périosté  du  lambeau.  Ce  temps  facilite  beaucoup  l’arrêt  de  l'hémor¬ 
rhagie.  Après  la  rugination,  l'affrontement  des  lambeaux  se  fait  facile¬ 
ment,  â'I.  Trélat  fait  la  suture  avec  des  (Ils  d’argent  extrêmement  fins  et 
souples,  îi  l’aide  d’une  aiguille  spéciale. 

Résultats  de  l’opération.  —  Il  est  incontestable  quo  ces  opérés  gardent 
un  appareil  palato-staphylin  insuflisant.  Tous  conservent  plus  ou  moins 
longtemps  un  coryza  postérieur,  quelquefois  même  un  ozène  infect,  comme 
le  petit  opéré  du  département  de  l’Isère.  La  parole  est  extrêmement 
variable,  l’éducation  de  la  voix  restant  h  faire.  11  faut  tenir  un  grand 
compte  de  la  façon  dont  les  opérés  parlaient  avant,  lorsqu’il  s’agit  d’un 
adulte,  car  un  enfant  de  deux  à  trois  ans  apprendra  en  même  temps  à 
parler  et  îi  bien  parler.  Certaines  lettres  manquent  toujours,  comme 
le  T  et  le  K;  l’S  est  faussé;  M  et  N  sont  confondus  et  prononcés  gnie. 
Mais,  au  point  de  vue  de  la  déglutition,  les  résultats  sont  toujours  satis¬ 
faisants. 

■  En  résumé,  l’urano-staphylorrhaphie  améliore  l’aspect  du  visage,  faci¬ 
lite  la  fonction  de  déglutition  en  même  temps  qu’elle  rend  aux  opérés  la 
jouissance  de  petites  satisfactions  de  gourmandise  qui  leur  étaient  incon¬ 
nues  ;  enfin,  améliore  la  plupart  du  temps,  la  fonction  de  phonation;  mais, 
pour  cette  dernière  condition,  il  faut  se  souvenir  que  si  l’on  a  restitué  à 
l’opéré  un  instrument,  il  reste  â  lui  apprendre  it  s’en  servir. 

M.  Tillaux  distingue,  au  point  de  vue  de  l’utilité  de  l’intervention 
chirurgioale  ohoz  un  adulte,  les  perforations  congénitales  et  les  perfora¬ 
tions  acquises.  L’uranoplastie  lui  a  donné,  dans  ces  derniers  cas,  des  ré¬ 
sultats  très-remarquables.  Mais  pour  une  perforation  congénitale  chez  un 
adulte,  il  hésiterait,  après  les  sucoès  et  les  revers  qu’il  a  obtenus,  entre 
l’opération  et  l’application  d’un  obturateur.  Les  résultats  heureux  11e  le 
sont  pas  à  tous  les  points  de  vuo,  et  M.  Tillaux  oite  00  fait  arrivé  en  Amé¬ 
rique,  d’un  opéré  de  staphylorrhaphie  qui  était  tellement  gêné  dans  ses 
fonctions  buccales  par  la  restauration,  qu’il  fit  refaire  l’ouverture  et  appli¬ 
quer  un  obturateur.  Quant  au  conseil  qu’il  a  donné  de  ménager  l’artère 
palatine  postérieure,  il  a  été  guidé  non  par  des  considérations  théoriques, 
mais  par  des  observations  pratiques  sur  le  sort  des  lambeaux  séparés  de 
leurs  artères,  et  c’est  pour  cela  qu’il  conseille  do  faire  l’incision  libé¬ 
ratrice  au  dehors  et  non  en  dedans  do  cette  artère,  le  long  do  l’aroade 
dentaire. 

La  section  de  oette  artère  est  un  des  accidents  qui  nvait  fait  rejeter  oette 
opération  avant  Baisot. 

M._  Trélat  n’a  voulu  parler  quo  des  opérés  â  la  suite  d’une  division 
congénitale.  La  restitution  de  la  parole  est  entière  chez  oeux  qui  n’avaient 
qu’une  division  acquise  et  qui  savaient  parler  avant  l’opération.  Un  obtu¬ 
rateur  est  un  objet  coûteux,  et  il  faut  tenir  compte  dans  certains  cas  de 
la  position  sociale  du  malade.  Les  indications  de  l’opération  doivent  être 
tirées  surtout  de  la  nature  de  la  phonation.  Quant  à  la  gangrène  des  lam¬ 
beaux,  que  M.  Tillaux,  avec  Baisot  et  Langenbeck,  redoute  par  suite  do  la 
section  de  l’artère  palatine  postérieure,  elle  n’est  pas  â  craindre  si  l’anté¬ 
rieure  est  restée  intacte  :  elle  nourrira  suffisamment  le  lambeau,  malgré 
son  petit  volume  ;  et  l’artère  palatine  moyenne,  qui  n’est  pas  constante,  il 
est  vrai,  pourra  lui  venir  en  aide.  D’ailleurs,  si  la  gangrène  était  à  craindre 
autrefois,  c’est  qu’on  taillait  un  lambeau  muqueux  et  non,  comme  aujour¬ 
d'hui,  ostéo-muqueux.  S:  la  rugination  est  bien  faite,  cet  accident  11e  se 
produit  pas.  Les  opérés  dont  M.  Trélat  a  parlé  en  sont  une  prouve.  Her¬ 
mann,  Lannelongue  et  d’autres,  ont  obtenu  aussi  des  succès,  malgré  la 
section  de  l’artère  palatine  postérieure. 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Séance  du  6  juin  1877  ;  présidence  do  M.  Bucquoy. 

Sur  les  préparations  de  goudron.  —  M.  Vigier  lit  son  rapport 
sur  le  travail  de  M.  Magne-Lahens.  (Voir  plus  haut.) 


RÉPERTOIRE 


REVUE  DES  JOURNAUX  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS 
REVUE  DES  THÈSES 


De  la  valeur  thérapeutique 
dn  phosphate  de  soude.  — 

M.  le  docteur  Luton  (de  Reims) 
emploie  le  phosphate  de  soude  et 
en  vante  les  e flots  : 

C’est  un  sel  parfaitement  cris¬ 
tallisé,  très-hydratê  et  facilement 
efflorescent  ;  il  est  très-soluble  dans 
l’eau  :  on  doit,  pour  ses  solutions, 
choisir  de  l’eau  distillée,  car  avoc 
l’eau  ordinaire  il  donne  une  liqueur 
trouble  par  la  précipitation  duphos- 
phate  do  chaux  tribasiquo  formé 
aux  dépens  des  sels  calcaires  que 
cette  eau  contient  d’habitude.  Au 
lieu  d’un  lourd  dépôt,  c’est  un 
simple  aspect  opalescent  que  prend 
la  solution,  comme  lorsqu’on  laisse 
tomber  dans  l’eau  une  goutte  d'une 
teinture  essentielle. 

La  meilleure  préparation  pour 
l’usage  de  ce  sel  sera  une  solution 
titrée  ;  et  telle,  par  exemple,  que 
15  grammes,  ou  une  cuillère  il 
soupe ,  en  contienne  exactement 
1  gramme.  On  peut  également  le 
donner  dans  une  potion  gommeuse; 
ou  encore,  en  raison  de  sa  faible 
saveur,  dans  du  bouillon  et  daus  du 
lait:  les  enfants  peuvent  dès  lors 
le  prendre  h  leur  insu. 

Au  besoin,  et  chez  un  individu 
inanimé,  par  asphyxie,  par  algidité, 
ou  par  adynamie  profonde,  on  l’in¬ 
troduirait  au  moyen  de  l’injection 
hypodermique  :  ses  effets  topiques 
étant  peu  prononcés,  puisqu’il  est 
un  sel  normal  du  sérum. 

Les  doses  de  phosphate  de  soude, 
employé  à  titre  de  médicament 
physiologique  ou  dynamique,  pour¬ 
ront  varier  de  1  à  5  grammes. 


Voici  quelles  seraient  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  do  ce  sel  : 

1»  Le  phosphate  de  sonde  ordi¬ 
naire  cristallisé  agit  sur  l’homme  à 
titre  Us -principe  phosphoré.  II  nous 
représente  le  phosphore  avec  toutes 
ses  affinités  chimiques  satisfaites, 
et  devenant  par  là  sans  danger  pour 
l’économie  dans  l’usage  médicinal . 
Do  plus,  il  est  admirablement  doué 
pour  cet  emploi  :  par  la  fixité  de  sa 
composition,  par  sa  solubilité,  par 
sa  saveur  peu  prononcée,  et  plutôt 
agréable  que  mauvaise  et  enfin  par 
la  facile  tolérance  de  ses  propriétés 
organoleptiques  ; 

2°  Dans  un  premier  ordre  d’effets 
thérapeutiques,  le  phosphate  de 
soude,  en  tant  que  composé  phos- 
phoré,  convient  dans  les  maladies 
où  les  substances  phosphorées  sont 
précisément  recommandées,  et  no¬ 
tamment  :  les  débilités  organiques, 
les  états  adynamiques  prononcés, 
l’impuissance  sexuelle,  l’aménor¬ 
rhée,  et  peut-être  aussi  l’ataxie  lo¬ 
comotrice  progressive.  Enfin,  c’est 
un  alcalin,  et  comme  tel  il  pourrait 
s’appliquer  à  la  goutte,  au  rhuma¬ 
tisme,  au  diabète,  aux  calculs  bi¬ 
liaires,  etc.; 

3°  Dans  un  genre  d’action  plus 
spécial,  le  phosphate  de  soude  com¬ 
bat  l’élément  asphyxie,  partout  où 
il  se  rencontre  ;  pourvu,  bien  en¬ 
tendu,  qu’il  ne  dépende  pas  d’un 
empêchement  mécanique  à  la  res¬ 
piration.  Par  conséquent,  ileon  vient 
dans  l’asphyxie  par  le  charbon,  en 
revivifiant  les  globules  rouges,  sans 
doute;  et  aussi  dans  les  dyspnées 
symptomatiques,  notamment  dans 
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le  catarrhe  chronique  des  bronches 
avec  emphysème  vésiculaire.  Nous 
avons  cherché  îi  ce  propos,  si  on 
se  le  rappelle,  à  constituer  sur  ces 
bases  une  sorte  d 'asthme  chimique', 

4°  Une  maladie  bien  fréquente  et 
terrible,  la  phthisie  pulmonaire', ' 
présente  en  proportions  variables 
ces  deux  éléments  morbides  :  le 
trouble  fonctionnel  respiratoire  et 
la  débilité  organique,  s’influençant 
l’un  l’autre,  et  s’engendrant  peut- 
être  aussi  dans  l’ordre  de  la  réçiy. 
procité.  Il  était  tout  naturel'  ‘dé  ‘ 
penser  que  le  phosphate  de  soude 
serait  efficace  contre  une  pareille 
maladie,  soit  contre  son  principe 
même,  soit  contre  certains  résultats 
acquis;  et  il  l’est,  en  effet,  ainsi  que  . 
nous  croyons  l’avoir  fait  entrevoir, 
et  ainsi  qu’il  sera  facile  à  chacun 
de  s’en  assurer.  ( Union  médicale  du 
Nord-Est,  janvier  et  février  1877, 
p.  18  et  33.)  _ 

Bu  traitement  de  la  variole 
par  les  bains  froids.—  Le  doc¬ 
teur  Clément,  médecin  des  hôpitaux 
de  Lyon,  emploie  les  bains  froids 
dans  le  traitement  de  la  variole 
grave.  Voici  les  résultats  généraux 
de  sa  pratique: 

Dans  la  période  où  il  n’employait 
pas  les  bains  il  a  eu  ù  traiter  33  ma¬ 
lades,  dont  25  varioloïdes  et  10  va¬ 
rioles,  qui  ont  fourni  8  décès,  soit 
une  mortalité  générale  de  22,85 
pour  100,  et  uue  mortalité  de  80 
pour  100  pour  la  variole,  prise  iso¬ 
lément. 

Dans  la  deuxième  période,  où  il  a 
soumis  au  bain  froid  les  malades  le 
plus  gravement  atteints,  il  a  eu  13  va¬ 
rioloïdes  et  16  varioles,  donnant 
2  décès,  soit  une  mortalité  générale 
de  6,8  pour  100  et  une  mortalité 
de  12,5,  au  lieu  de  80  pour  100 
pour  la  variole  seule. 

Voici  les  régies  que  le  docteur 
Clément  prescrit  pour  l’application 
des  bains  froids  : 

1°  A  quelle  époque  faut-il  admi¬ 
nistrer  les  bains  ?  A  moins  d’indi¬ 
cations  spéciales,  que  je  n’ai  pas  eu 
l’occasion  d’étudier  encore,  je  les 
considère  comme  inutiles  dans  la 
période  d’éruption.  Cette  période 
est  toujours  suivie  d’une  sédation 
marquée  avec  ohute  considé¬ 
rable  de  la  température  ;  il  est  donc 
superflu  d’intervenir  ù  ce  moment. 

S’il  s’agit  d’une  variole  confluente 
on  peut  être  certain  que  la  fièvre  de 


suppuration  mettra  en  péril  la  vie 
du  malade.  Il  faut  donc,  par  des  ob¬ 
servations  thermométriques  régu¬ 
lières,  saisir  le  moment  où  la  courbe 
se  relève  de  nouveau  et  indique 
l’invasion  de  cette  fièvre,  pour  com- 
'itièlicer  IfftèMtbm'ent.  Attendre  plus 
longtemps  est  inutile  et  dangereux. 

Les  premiers  bains  doivent  tou¬ 
jours.  être  administrés  è  une  tem¬ 
pérature  de  25  à  28  degrés.  A  ce 
degré  ils  déterminent  une  défer¬ 
vescence  marquée,  quelquefois  très- 
"cbrisidérable. 

Il  faut  donc  s’assurer  par  le  ther¬ 
momètre  de  l’effet  produit  par  les 
premiers  bains.  Sauf,  suivant  les 
indications,'  ù  donner  les  bains  plus 
froids,  si  cela  est  nécessaire.  Si  l’on 
commence  le  traitement  de  bonne 
heure,  je  suis  convaincu  qu’une 
température  *le- 95  ù  28:  degrés  est 
bien  suffisante  pour  amener  le  ré¬ 
sultat  cherché. 

Le  malade  doit  être  plongé  com¬ 
plètement  dans  l’eau,  de  façon  que 
les  épaules  soient  constamment  au- 
dessous  du  niveau  du  liquide  ;  c’est 
lù  un  détail  dos  plus  importants. 
De  temps  ù  autre  on  arrose  la  tête 
avec  des  pots  d’eau  froide  et  on 
maintient  sur  le  cuir  chevelu  des 
compresses  mouillées.  La  durée  du 
bain  varie  de  quinze  à  vingt  mi¬ 
nutes  ou  même  plus,  si  le  frisson 
tarde  ù  venir; 

3»  On  enveloppe  le  malade  dans 
son  drap  et  on  le  remet  au  lit,  en 
le  laissant  couvert  d’une  simple  cou¬ 
verture  de  laine.  Il  éprouve,  pen¬ 
dant  les  premières  minutes,  une 
sensntion  de  froid  assez  vive,  qui 
fait  bientôt  place  à  un  sentiment  de 
bien-être  relatif. 

Je  maintiens  les  pieds  plus  cou¬ 
verts  que  les  autres  parties  du  corps; 
il  ne  peut  y  avoir  aucun  incon¬ 
vénient  à  cela  et  on  épargne  au 
patient  une  sensation  des  plus  pé¬ 
nibles  ; 

6°  On  administre  immédiatement 
après  le  bain  quelques  gorgées  de 
vin  pur.  Dans  l’intervalle  des  bains 
le  malade  boit  ù  volonté  une  eau 
minérale  acidulé  gazeuse  et  du 
bouillon,  mais  jamais  de  boissons 
chaudes  ; 

5“  Les  bains,  suivant  les  indica¬ 
tions  du  thermomètre,  sont  répétés 
plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Dans  la  plupart  des  cas, 
deux  ou  trois  bains  sont  bien  suf¬ 
fisants.  On  procure  ainsi  au  malade 
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une  période  d’apyrexie  presque 
complète  de  huit  il  douze  heures 
sur  vingt-quatre,  d’nprès  la  marche 
qu’affecte  ordinairement  la  reprise 
de  la  température  après  les  bnins 
dans  la  variole; 

fi»  Pendant  toute  la  durée  du 
traitement,  les  fenêtres  de  la  salle 
sont  restées  ouvertes  (c’était  pen¬ 
dant  l'été),  et  les  malades  étaient 
simplement  abrites  par  un  drap 
contre  les  courants  d’air.  (Lyon  mé¬ 
dical,  févrior  1877,  p.  189,  153 
et  225.) 


Du  traitement  immédiat  et 
consécutif  des  lésions  de  l'u¬ 
rèthre  à  la  suite  de  chutes 
sur  le  périnée.  —  Le  docteur 
Petit  a  rassemblé  les  indications 
principales  qui  sont  fournies  parles 
blessures  do  l’urèthre  et  s’est  sur¬ 
tout  appuyé  surle  travail  de  M.  Gras 
et  sur  l’important  rapport  fait  il  ce 
sujet  par  M.  Guyon  à  la  Société  de 
chirurgie. 

A  la  suite  d’uno  chulo  sur  le  pé¬ 
rinée,  le  plus  souvent  a  califourchon 
sur  un  corps  dur  (rebord  d’un  ba¬ 
teau;  Cras),  la  région  bulbeuse  est 
presque  toujours  atteinte,  il  se  pro¬ 
duit  une  déchirure  transversale  qui 
occupe  la  paroi  inférieure  ;  seule  lo 
plus  souvent.  La  paroi  supérieure 
intacte  servira  donc  de  guide  h  la 
sonde  que  l’on  voudra  introduire 
dans  la  vessie. 

Les  symptûmes  principaux  sont  : 
la  douleur  très-vive  ;  l’hémorrhagie 
par  le  méat,  les  troubles  variables 
de  la  miction  pouvant  aller  jusqu’à 
la  rétention  complète  ;  la  tumeur 
périnéale  formée  par  l’épanchement 
de  sang  et  d’urine. 

Le  traitement  est  assez  délicat  et 
doitêtre  institué  le  plus  tût  possible. 
On  doit  admettre  trois  variétés  do 
lésions  au  point  de  vue  des  indlca- 

1°  Cas  légers.  Miction  possible, 
non  douloureuse  excepté  au  début. 
Ecoulement  de  sang  pou  abondaut. 
Tumeur  périnéale  à  peine  appré¬ 
ciable  ou  nulle.  Introduction  facile 
de  la  sonde. 

Dans  ce  cas,  il  faut  se  contenter 
de  sonder  le  malade  avec  précau¬ 
tion.  Cependant,  s’il  survient  des 
symptômes  inflammatoires  ou  in¬ 
fectieux,  il  faut  pratiquer  des  inci¬ 
sions  périnéales  ; 

2»  Cas  moyennement  graves.  La 
miction  est  difficile  et  douloureuse. 


Le  cathétérisme  fait  saigner  abon¬ 
damment.  La  tumeur  périnéale  est 
assez  appréciable,  mais  tend  à  aug¬ 
menter.  Dans  ce  cas,  il  faut  sonder 
souvent,  ou  mieux  laisser  une  sonde 
à  demeure  pour  arrêter  le  sang,  et 
faire  une  incision  périnéale  au 
moindre  signe  grave; 

.7»  Cas  graves.  Rétention  com¬ 
plète.  Tumeur  périnéale  volumi¬ 
neuse.  Cathétérisme  difficile  ou 
impossible  ;  sang  abondant.  Dans 
ce  cas,  le  cathétérisme  est  dange¬ 
reux  ot  inutile.  Dangereux,  car  il 
déchire  les  tissus  et  fait  saigner  ; 
inutile,  parce  qu’il  n’empêche  pas 
la  stagnation  de  l’urine  dans  la 
poche  périnéale,  et  par  conséquent 
des  accidents  graves. 

Aussi  faut-il  faire  de  suite  l’inci¬ 
sion  périnéale  pour  rechercher 
immédiatement  l’urèthre  et  placer 
une  sonde  à  demeure  (Cras). 

M.  Notta  (Soc.  de  ch.,  1876)  avait 
proposé  de  ne  rechercher  l’urèthre 
qu'après  quelques  jours. 

Cette  pratique  est  préférable  à 
celle  qui  consiste  à  faire  une  ponc¬ 
tion  hypogastrique  (Fouillot,  thèse, 
1868),  car  alors  on  pare  seulement 
aux  premiers  aocidents,  tels  que  la 
rétention  d’urine;  mais  nullement 
aux  suites  malheureuses  de  la  pu¬ 
tréfaction  ou  do  l’inflammation  du 
foyer  périnéal.  (Thèse  de  Paris , 
1877.)  _ 

Etudes  cliniques  sur  la  ré¬ 
duction  en  masse  et  les  her¬ 
nies  fi  sac  intérieur.  —  Ce 

dernier  travail,  publié  par  M.  Bour- 
guct  (d’Aix)  dans  les  Archives  de 
médecine  (octobre  1876),  est.  comme 
les  nombreuses  publications  du 
même  auteur,  lo  résultat  de  l’ob¬ 
servation  clinique  la  plus  judicieuse. 
D’après  l’honorable  correspondant 
de  la  Société  de  chirurgie: 

1»  La  réduction  en  masse  des 
hernies  étranglées  et  non  étranglées 
est  un  accident  plus  commun  qu’on 
ne  l’aurait  cru  jusqu’ici; 

2»  Cet  accident  peut  se  terminer 
d'une  manière  favorable,  sans  opé¬ 
ration  sanglante,  par  le  dégagement 
de  l’anse  intestinale  comprise  dans 
la  hernie,  et  étranglée  par  le  collet 
du  sao  ; 

3»  Une  pareille  terminaison  doit 
être  considérée  néanmoins  comme 
exceptionnelle,  et  ne  saurait  dé¬ 
tourner  le  chirurgien  de  recourir  à 
l’opération  lorsque  les  svmptûmes 
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d’étranglement  persistent  depuis 
plusieurs  jours  et  tendent  4  s’ag¬ 
graver  ; 

4°  Cette  opération,  malgré  son 
extrême  gravité,  constitue  en  pareil 
cas  la  seule  chance  de  salut  pour 
le  malade,  et  doit  être  pratiquée 
sans  retard  et  sans  hésitation  ; 

5»  Quatre  moyens  différents  peu¬ 
vent  être  employés  pour  atteindre 
le  sac  et  découvrir  le  siège  de  l’é¬ 
tranglement  :  a)  incision  du  canal 
inguinal  il  sa  partie  inférieure  ;  A) 
incision  de  la  peau  supérieure  de  ce 
canal  dans  toute  son  étendue  ;  c)  in¬ 
cision  de  la  paroi  abdominale  au- 
dessus  du  ligamenL  de  Fallope  en 
se  maintenant  à  l’extérieur  du  péri¬ 
toine;  d)  enfin  gastrotomie; 

fi°  Chacune  de  ces  méthodes  peut 
rencontrer  des  indications  spé¬ 
ciales.  Plusieurs  d’entre  elles  peu¬ 
vent  être  associées  et  combinées 
ensemble.  La  plus  grave  de  toutes 
est  la  gastrotomie. 

7°  Les  hernies  intra-abdominales, 
situées  dans  la  cavité  pelvienne,  au 
voisinage  de  l’anneau  inguinal  pro¬ 
fond,  et  pourvues  d’un  sac  et  d’un 
collet  complètement  organisés,  ont 
pour  point  de  départie  refoulement 
d’un  sac  externe  appartenant  à  une 
hernie  étranglée  ou  non  ; 

8»  Ce  refoulement  peut  être  com¬ 
plet  ou  incomplet,  porter  sur  la  to¬ 
talité  ou  sur  une  partie  du  sac  seu¬ 
lement;  dans  le  premier  cas,  il  se 
produit  une  hernie  intra-abdominale 
4  sac  unique;  dans  le  second,  une 
hernie  en  bissac  ; 

9°  Cette  dernière  hernie  peut 
aussi  être  le  résultat  d’une  réduction 
en  masse,  dans  laquelle  le  sac  est 
resté  logé  dans  l’abdomen,  et  qui 
a  été  suivie,  un  peu  plus  tard,  de 
l’apparition,  à  l’extérieur,  d’un  sac 
de  nouvelle  formation  ; 

10°  L’engagement  habituel  des 
viscères  favorise  le  développement 
et  l'agrandissement  du  bissac  in¬ 
terne  et  devient  la  cause  des  acci¬ 
dents  d’étranglement  qu’on  y  ob¬ 
serve  parfois  ; 

11°  Certaines  formes  de  hernies 
interstitielles  peuvent  affecter  la 
forme  en  bissac  et  méritent  d’être 
rapprochées  de  ces  dernière  sous  le 
rapport  de  l'étiologie,  de  la  sym¬ 
ptomatologie  et  du  traitement  ; 

12»  L’étude  de  toutes  ces  variétés 
de  hernies  présente  une  grande  im¬ 
portance  pour  la  pratique,  et  la 
possibilité  de  leur  existence  doit 


toujours  préoccuper  le  chirurgien 
dans  les  cas  d’étranglement  interne 
ou  d’obstruotion  intestinale. 


Du  traitement  des  kystes 
du  foie  par  la  ponction  aspi- 
ratrice.  —  Le  docteur  Casimir 
Degoix  vante  les  bons  effets  que 
l'on  retire  de  la  ponction  aspiratrice 
dans  le  traitement  des  kystes  du 
foie.  Voici  ses  conclusions  : 

La  ponction  capillaire  aspiratrice, 
dans  le  traitement  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie,  offre  une  grande  sé¬ 
curité  au  praticien.  L’innocuité  et 
les  nombreux  succès  de  cette  mé¬ 
thode  doivent  la  faire  placer  au 
premier  rang  des  procédés  auxquels 
on  a  ou  recours  jusqu’ici  pour  ob¬ 
tenir  la  guérison  d’une  affection  que 
l’on  ne  peut  abandonner  h  elle-même 
sans  qu’il  en  résulto  des  accidents 
mortels. 

La  ponction  capillaire  aspiratrice 
peut  être  employée  chaque  fois 
qu'on  soupçonne  l’existence  d’une 
tumeur  hydatique  du  foie.  L’opé¬ 
ration  étant  en  elle-même  d'une 
innocuité  parfaite,  on  peut  sans  in¬ 
convénient  s’exposer  4  faire  une 
ponction  inutile. 

La  crainte  de  ne  pas  rencontrer 
le  liquide  dans  une  première  ponc¬ 
tion  ne  saurait  faire  hésiter  sur  son 
emploi,  puisqu’on  peut,  en  toute 
sécurité,  recommencer  l’opération 
sur  un  autre  point,  même  très-rap- 
proclié  du  premier. 

Si  le  liquide  se  reproduit,  on  doit 
avoir  recours  4  la  ponction  aussi 
souvent  qu’il  sera  nécessaire  ;  la  ca¬ 
vité  pathologique  cédera  et  la  lutte 
se  terminera  le  plus  souvent  en  fa¬ 
veur  de  l’opérateur.  Dans  le  cas  où 
la  suppuration  s’emparerait  du  kyste, 
c’est  encore  aux  ponctions  aspira - 
trices  souvent  répétées  qu’il  faudrait 
s’adresser.  De  nombreuses  observa¬ 
tions  permettent  de  conclure  que  ces 
moyens  suffisent  généralement  pour 
arriver  4  la  guérison. 

Quand  il  s’agi  t  de  kystes  multiples, 
on  peut  aussi  arriver  4  la  guérison 
en  ponctionnant  *  chaque  kyste 
comme  s’il  était  seul. 

Enfin,  si  la  ponction  souvent  ré¬ 
pétée  ne  suffit  pas  4  tarir  la  forma¬ 
tion  purulente,  on  pourra,  grâce  aux 
adhérences  formées  par  les  piqûres 
préalables,  recourir  4  la  ponction 
avec  un  trocart  d’un  plus  fort  ca¬ 
libre  qui  permettra  de  faire  dans  le 
kyste,  4  travers  sa  canule  restée  4 
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demeure,  des  lavages  ou  des  injec-  opération,  tout  h  la  fois  rapide  et 
tiona  modificatrices.fT'/ièse  de  Paris,  aussi  souvent  innocente  que  la 
18  janvier  1*77  nsjiA  ,  o  a  (J  fj  |  H  3  tPPnn . la  s°Pde 

Le  docteur  Magnant,  tout  en  re-  à  demeure  amenant  la  formation 
connaissant  les  avantages  que  don-  d’adhérences,  permettra  plus  tard, 
nent  les  ponctions  capillaires  aspi-  si  besoin  en  est,  d’ouvrir  plus  1er- 

insuffisant,  et  que  dans  ce  cas,  les  large,  les  adhérences, ,601)1  néces- 
ponctions  sÜ6cessWes  l)  :âè"  ïèrorit  sairés  léllés  doiverit  être ‘solides  et 
que  d’occasionner  et  exagérer  les  durables.  Le  meilleur  moyen  de  les 
phénomènes  inflammatoires:  iléon-,  obtenir  est,  encore,  l’emploi  I  des 
seillèl,db  tdèbùrif  ît  ütie  '  bjlératioii  '  ’  caustiqües.  '  Ôii  a'  le  choix  'entre  les 
plug, gtdipttlq,  diveTSi  procédés  deiiMM.-Ddlbeaü)1 

La  ponction  avec  un  gros  trocart  Demarquay,  Riçhet,  etc. ,  tous  su- 
ct  une  sonde  à  dehléurè  'hè  Üé’dés-i’  périèteh  cèl'üt'de  'Rëcdmiér.^ Wiéie 
sitant  nas  .  Ja  .  formation  préalable  d&  Paris,  2S  janvier  1877,  n°  20.)  :  . 
d'adhérences,  est  une  excellente 
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Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  trépanation  du  crème  (I); 

Par  M.  G.  Vanlmr,  professeur  à  l’université  de  Liège. 

Si  l’on  pouvait  toujours,  au  sujet  de  l’opportunité  d’une  opé¬ 
ration,  baser  un  jugement  rétrospectif  sur  le  succès  qui  l’a  cou¬ 
ronnée,  on  devrait  nous  approuver  d’avoir  eu  recours  à  la  trépa¬ 
nation  préventive.  Mais  ce  principe  n’est  rationnel  que  pour 
autant  qu’on  l’applique  à  une  longue  série  d’observations.  Or,  il 
s’agit  ici  d’une  observation  isolée,  et  l’on  pourrait  penser  que 
l’heureuse  issue  de  notre  cas  a  dépendu,  non  de  l’opération 
môme,  mais  de  circonstances  spéciales  et  exceptionnelles  plus  ou 
moins  indéterminées. 

Le  fait  que  notre  blessé  a  guéri  ne  suffit  donc  pas  à  lui  seul 
pour  justifier  notre  intervention;  il  constitue  seulement  u m  pré¬ 
somption  favorable  à  la  trépanation  primaire.  Pour  légitimer 
notre  conduite,  il  faut  prouver  qu’elle  a  été  conforme  aux  règles 
de  l’art,  c’est-à-dire  aux  préceptes  de  la  raison,  contrôlés  par  les 
données  de  l’expérience.  C’est  précisément  cette  démonstration 
que  je  vais  maintenant  essayer  de  fournir. 

J’aurai  tout  d’abord  à  examiner  dans  quel  sens  la  question 
des  indications  et  des  contre-indications  générales  de  trépan  a 
été  résolue  par  les  chirurgiens  modernes. 

Gomme  je  l’ai  dit  en  commençant,  le  trépan  a  eu  ses  périodes 
de  gloire  et  ses  époques  de  décadence  ;  tantôt  on  en  a  fait  un 
instrument  suprême  de  salut  ;  tantôt  il  a  été  répudié  comme  une 
arme  des  plus  dangereuses.  C’est  ainsi  que  Klein  (2)  déclarait 
que  dans  les  cas  suivis  de  mort  où  l’on  s’est  abstenu  de  procéder 
à  une  prompte  application  du  trépan,  la  mort  devait  être  imputée 
au  médecin  ;  tandis  que  Stromeyer  (3)  n’a  pas  craint  de  taxer 


(1)  Suite  et  fin,  voir  le  dernier  numéro. 

(2)  «  Bei  unterlasscner  schneller  Trépanation  muas  der  Tod  des  Pa- 
lienteu  dem  Arzte  zur  liast  gelegt  vverden,  es  sei  demi,  er  wilre  zu  spüt 
gerufen,  oder  die  Operation  vervveigcrt  worden.  »  Henke’s  Zeilschr.  f. 
Staat  sar  zneikunde ,  1823. 

(3)  «  Wer  lieut  zu  Tage  nooh  trepanirt  ist  selbst  auf  den  Iiopf  gefallen.t 
Ma  rhnen  der  Heilkundc.  Hannover,  1833. 
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de*, folie  le.  chirurgien  qui  sc  décidait  à  pratiquer  l’ostéotomie 
pouït  guériri  les  fractures  du,  crâne.  i 

Il  me  parait  inutile  de  spécifier  ici  les  opinions  professées 
dans,  .loi  ico.urs  du,  dernier  siècle  et  au  commencement  de  celui-ci 
par  liedrrin,  Quesnay,  J.-L.  Petit,  Pott,  Desault,  A.  Gooper,  Du- 
puytren,  v.  Walther,  Dieffcnbach,  Velpeau,  Gama,  Gullirie. 
L’histoifle  moderne  du  trépan  date  en  effet,  pour  la  chirurgie 
française,  de  l’époque  où  Malgaigne,  se  fondant  sur  l’isSue  mal¬ 
heureuse  des  quatorze  trépanations  pratiquées  dans  les  liôpi- 
tapxidn  Paris  de  1835  à  18-4-1,  et  sur  des  expériences  qui  n’avaient 
pourtant. qu'une  bien  médiocre  valeur,  proclama  l’inopportunité 
à  pou  ,prùs  absolue  de  l’opération  dans  les  plaies  de  tête.  Il  sou¬ 
tint  même  que  cette  pratique  était  dangereuse.  Ainsi  que  cela  se 
■produit  ;  trop, souvent-  la  netteté  de  ces  affirmations  et  la  simpli- 
citédii  précepte  qui  en  découlait  séduisirent  le  plus  grand  nombre 
de«|  chirurgiens;  les  conclusions  de  Malgaigne  furent  presque 
universellement  acceptées,  et  pendant  de  longues  années  le 
trépanf  en  France  au  moins,  fut  à  peu  près  banni  de  l’arsenal 
uhirurgical  (1). 

—iBm  Allemagne,  à  peu  près  vers  la  même  époque,  Textor  (2),  et 
plUsitard  Stromeyer  (3),  frappèrent  le  trépan  du  même  ostra¬ 
cisme.  Il  tomba  dans  un  tel  discrédit,  que  dans  la  guerre  d’Italie, 
au.  témoignage  de  Déminé,  sur  940  blessures  du  crâne  par  arme 
â  fou,  on  pratiqua  seulement  9  trépanations! 

.  Mais  les  exemples  venus  d’Angleterre  et  d’Amérique  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  modifier  quelque  peu  ces  appréciations  et  il  vint 
un  moment  où  l’on  éprouva  le  besoin  de  soumettre  la  question 
à  une  nouvelle  analyse.  Ce  fut  surtout  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  que  cette,  tendance  se  fit  jour,  à  l’occasion  d’un  cas 
heureux  présenté  par  Broca,  dans  la  séance  du  19  décembre  1 866. 
Lès  plus  éminents  chirurgiens  de  Paris  prirent  part  â  la  discus¬ 
sion  et  vinrent  apporter  tour  à  tour  un  riche  contingent  d’ob¬ 
servations  intéressantes  et  de  judicieuses  interprétations. 

S’il  n’est  sorti  de  cette  discussion  aucune  conclusion  décisive, 
ou  peut  cependant  induire  de  l’ensemble  des  débats  que  l’opinion 

(1)  De  1857  îl  1860,  Le  Fort  a  recueilli  seulement  3  cas  de  trépanation 
publiés  eu  France,  .contre  137  en  Angleterre. 

(2)  Ucber  die  Nichtnothwendigkeit  der  Trépanation.  Würzburg,  1847. 

(3)  ScliUssfrocturen ,  und  .  Iiedeutung  der  Trépanation  ( Maximen  der 
Kriegshcilkunde.  Hannover,  1S33.) 
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exclusive  de  Malgaignc  avait  perdu  singulièrement  du  terrain 
dans  l’esprit  —  sinon  dans  la  pratique  —  des  chirurgiens  fran-r 
•çaiss-u.n.;  •  -u.iii  •  '  "  '•  '  -"Il  ii 

;  Le  trépan  n’a  été  repoussé  par  personne  d’une  façon  absolue  >; 
los’divergciïccs  se  sont  seulement  .manifestées  au  sujet  de  ses 
indications' et  do  scs  contre-indications.  '  " 

Déjà,  dans  les  séances  de  la  Société  de  chirurgie,  Legouest 
-tétait  déclaré  partisan  d’une  très-large  application  de  l’ostéo¬ 
tomie  crânienne.  Il  admettait  déjà  la  trépanation  d’emblée. 
Mais  on  doit  surtout  à  un  autre  médecin  militnirc,  Sédillot  (I)j 
d’avoir  tenté,  dans  ces  toutes  dernières  années,  la  réhabilitation 
complète  de  la  trépanation  préventive.  Il  a  été  secondé  dans  cette 
entreprise  par  un  jeune  chirurgien  de  l’école  de  Strasbourg, 
JL'tBoeckél.  La  mémo  réaction  tond  actuellement  à  se  produire 
en  Allemagne  sous  l’intluence  des  travaux  de  H.  Fischer  (2)  et 
dq  F.  Busch  (3).  En  Angleterre,  le  parti  de  la  trépanation  pré¬ 
ventive  est  surtout  représenté  par  Erichson. 
i -''Toutefois,  Faccord  ost  encore  loin  de  se  faire  et  l’on  cherche¬ 
rait  en  vain  dans  les  traités  de  chirurgie  et  les  monographies  sur 
te  tfépuu  une  formule  assez  complète  pour  se  prêter  A  toutes' les 
exigences  de  la  pratique,  et  assez  rigoureuse  pour  que  tout  chi¬ 
rurgien  put  l'adopter  comme  une  règlcdc  conduite;  '  •  i 

Le  problème  néanmoins  tend  à  se  circonscrire  dans  des  limites 
de  plus  en  plus  étroites.  Le  temps  n’est  plus  où  l’on  trépanait 
pour  une  simple  commotion  ;  il  est  rare  aussi  que  l’on  applique 
cotte1 * 3  opération  —  au  moins  avec  une  présomption  do  succès  -L- 
ii' des  lésions  considérables  etpresque  immédiatement  mortelles 
du  crâne  et  du  cerveau.  Bien  qu’il  soit  démontré*  grâce  aux 
observations  et  aux  expériences  de  B.  Beck  (4),  que  la  lame  vitrée 

(l )  Des  indications  du  trépan  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1809,  n°  14). 
—  Sur  la  nécessité  de  revenir  aux  doctrines  d'Hippocrate  relatives  au  trê- 
pHn  'préVéritif,  ‘  et  Hâtiveau  procédé  dé  trép'aiiàtîoh  '  exploratrice  (Gàs. 
méd.  de  Strasbourg,  1869,  il"  21).  —  De  la  généralisation  des  indications 
dQ\(n  trépanation  [Gnz.pféd.  .de  Strasbourg,  1870,  n°s  2,et  10).  ,,  j, 

De  la  trépanation  préventive  dans  les  fractures  avec  déplacement  rl’es- 
'  quittés  de  ta'  tatilc'  ùiterhe  du  crAne'.  (Gaz.  méd.'de  Paris,  l'sVdî'ii»  39). 
"  (2)  Klinischcs  und  Kxpcrimentelles  sur  Lehre  von  der  Trépanation 
(Latigcnbeck'â  Ârchiv.  f.  klin.  Chir.,  Bd  VI,  p.  695). 

(3)  U  cher  die  Behandlung  der  Schàdelfracturetl  mit  Dépression  (Latigen- 
bèck’s  .Ircâii'./Bd  XV,  S.  37). 

' (4 ) ■>  Ueber isolirtén  Bruch  der ■  Glastafcl. (Ungenbook’s  AvchiVif.  klin. 
Chir.,  Bd  II,  1862',  S.  547).  . ""'!l  '  ■ 


dstHçiisoepiible  ■iWnffftptVï8(Çi-SWfi|  qWP-lii  ^bjçs,  fj^terRp( ...soit 
drvrsfi  e  j-  liili  10 1  nie ndea  iguière ■,  ^qu  1;plqg  ji  l’jdéq  ,4’H|}|  chÿffjrgien  dp 
pi’aibiqnaeb  laJ  trépaia^ttou .  qw^.p 4( > l’içsftiî^Pi ;*?? téjçie qip f  ç^pq  ne 

révèlèi  liexifetcuce  d’aucuqe,  so| pf  ioq,  ,d,e,.  poqtipq^Çj,  (L’gjj§lenlion 
sevs'onefarei la . règle  s.’il  icxisto |U4B, jlé^an  éteudqp. st| Bppfpnde,  du 
crâne  aveedbroioinoht  des- ,  os;  ot; idc  la  substance i  qftr^F^M^e' 
on  un  mot  que  la  mort  soit  à  la  fois  inévitable  et  imminente..  , 
Malheureusement,  âlj sp,  rfiiiqoiiltrc,  qntrq  eps  d;eqx  pgp .qxtrènjes 
bien  desr.lésions.iuteqmédiaiçps.ot  ce.  scjfjt  ^ellqs-pji iqui, p^acen^  le 
eh'mirfyion,idansnune.isii(|Uatipu  difficile.  Certes,  conime  Fa  dit 
Gitaldèspi  Ifc  tact*  1’habiie.té, ,  (’aptjlude  du,  praticien  ,  sont  des 
élénientaiimportants;  qui  infiupuf  s,uc  (  sa  déleriniqatipn  ;  mais,  si 
llirispiralionl  suffit,  à  Kartistc,  elle  peut  égarer  le  chirurgien  et 
beluiiqui  proicôdérait,  par  intuition  s’exposerait  à  faire  à  chaque 
Instant- fausse. 'foute .  U,  faut  donc, pour,  le, s  cas  douteux,  chercher 
sahs  tcpsso-nlqi  difficile  que  , ç.elg  soit à  les  soumettre  à  dcê 
dislinctioinsi  ctài  des:  règles.  Je  n’ai  pas  ici  à  examiner  tous  ceè 
oas  Ç  beaucoup id’entrej  eux.  siélpigiienf  trop  de  pplui  que  j’ai  ob¬ 
servé.  Je  me  bornerai  à  étudier  .avec  quplqqp ,  détail  les  cas  de 
frmtüïeàvee  enfoncement  du  crime  au  ppiql  d.q  vue  de  l’applica- 

tibnidmttépaé.  . . . . i  I  ,,  ,. 

Il  se  présente  tout  d’abord,  pour  ,  lps,  figie,tui|eq  de.  ce  genre, 
une  distinction  essentielle-,  et  quq  j’ou  a|,  gqnéjç^lepipnt  négligé 
d’établin;  -  On  -peut)  eq.effqt,,  ,?q  truqver.  qu  ppéspnpç  d’imc, simple 
in£rqotiah|deiI’-os t.nnilûen.on.u  affaire  à  ,upc  pcqte.  de,  substance 
ijdus- où-moins, -Considérable.,  jDfpis  |le .  premier  cas,,  les  méninges 
nelsontqials  exppséqs  iCLUfiontaef  de  l’qir,  et  la,  auljstaujee  cérébralp 
ne  faitrJftmaiswfierpie.ijilaisMpar  qpntge,  lesi  épanchements  de 
sàhgiia’il-sîeU  prpduijt,  fle  pçmjé^t.,tfji?qgejç,|unc  js,sue  au  dehors 
ot!l’exp|or&ti<»:cpipplètqldie,lglpiaie  ,!ivqsf  pas  permise.  Ees  cpiir 
ditionsiiutensesise  .pçpspntent,  dftpsJe,  ppçpndi.caSjPi,  de  plus,  011 
a  presque!  toujours des„ç^qui{leS|,enfopçéps , yqrq  l'inferieur  de  la 
boite  Jarùttiomtq.  , Ces-,  esquilles  cllesunèmes  sont  formées  par 
l’épaisseur  tout,  pntièep  dÇi  |i’q?i  fi/i  .ppnslituqes,  qssçnjLiefieinpnt  par 
de  simplesi écailles:  4a. la  lanu?, yitpuji  elles  sqn|.  ,tq,ntpf  mpbilps, 
tantôt  fixées  :  leurs  bords  sont  généralement  dentelés  ;  leurs  di¬ 
mensions  sont  presque  toujours  supérieures  à  celles  de  la  fente 
extérieure,  en  s o'fte  qui!  esr'tr^s^sôüveiît  difficilë  oit ’inïpbssible 
de  les  extraire  sans  élargir  la  brèche.  *  '  ' 

Examinons  séparément  les  deux  cas  : 


1°  Infraction  simple  de  l’os." — L’enfoncement  peut  être  con- 
^aeraM',,ldêpàfe  ilièiiitf1  pilUShîdVSHéfetftliliDflitrëdj  oWfoageùlipeüt 
être 'à1  pëiàlëlâ]lfjf'éfcilüilb!  'Qïièl'Ia  'dépréSsiOïi  isêiD-guperficieltei  citi 
prptoHilc'.  le'  ÜliMê'  ’àéïel  bÜBjttipt 1  dis 1  U>ül>  afècifl«st«  ^Wafcwp  im*oq 
îiïèki t1  b’Ü l'e  '(ihiëlfogtdtf '  éteràl 1  ni  i« 1  kll' 1  -sa' 'ptésènèe  ;  oui-liiert  illsoto 
plongé  dktistl lis' éttâitt'dü  Agité1 ’pftf ‘dit 'délïri1  ou  des  colivulaions.Tir 
^Qtrelibê'kc/dt  Ite'itittîiütidiis 'ljub'  fournît  kjliaounaiflcitcs  éiuan-r 
tualitëi1? ’ 1  " 1 1 1 1 1  n  '''  •'l'Ir.li'-ini  ■•i"i  ni  j;  no-  l-inm  ni  «wp  lom  nu  n*» 
’Wn'édhçtiit  'ijitlé  'liêaüëclttp’  ldël,c!lii!iforgifo^‘|aic»feiia<roortiélûne 
gra  li'dé ' ïm  p'ëbtàncë 1 *àù 1  ’Sèf/^ê'  ^t>/)îèWfcwi|del4WiiiOeirliHob  ifliùt 
téurü  lmëàfié'‘6iit  t'ëtihl  dètté‘1«ilêbo'nf*ttin«o;femiioütDri»i*j 

propi’d'a  litaHdliei1lal([üesiioti:tlé  l’opfji'ôlêtbi'ifiié  dinde  HinoppàirtiW 
ni  te  du  trëjiàW jdàïib !  Un  càs'défé'rMihë. 

La  (lëijvbééldii  ilc  dë'paÂsé1  piasl'à'ligiïéi"db  péofondeurV^hialiiit 

■j'éliëralcniëilt's’àbgfeniê  dé  todld'lTëpilhdlièri ’;''3i'la'dépvosHioujb8t 

plus  'considérable;  il  conbièiit  de  frë[i.-t<iéë  dbs  qtoed’oii-iwïpfcrKient 
pas  à  ël'digiiér  lcs'!ebqui11éb  pdi*  tfn'e1 1  bp'êballë^i'  plus-  s+BipleiiEn 
1 ‘absente1  d’ÜBèïdénls  éérëtiràtut;  Lè  Fôk’^-ileut tous» >i|ua ifejf» 
inLervibnnd  où1  que  l’dn^abBtibniitrde Ibépïtêer  feujvantiquè  1  etn 
foncëmcril  es!  cënsidëi’àbTe  du'hiddéf’ë;  '  r,("  ■>!.  .urne 

'  ll’fest  evidciYt' (jiVc 1  l’iiil1  doit  tonif  'dbihptë  dtt’ 'degré  de 
sion  ;  mais  on  verra  plus  loin  que  l’importance  du' petto  ifaondû- 
lion  a  été  notaljlBidèWt1  exftjjéëë61.'l  *’  11101  •jJno>-,oq  •»*  Il 

J Eli'1  est-il.1  ‘de1  WièŸrié  Hès  dèïidéHts  «••ii-Kiii-.il,  -ni u 

Pdür'üK  *graÜd  iVmübrb'  dëllcllirulr|^iêrife,1  làll't,féptihatibfa;le'ét 
indiquée  du1  mbriiônt  oîi  il  exiâlb  déS,sÿrt^fomfes"eiic6phaliquèBÇ 
ces'  accîd'erit^  forit-ils'  ‘dèfddt,'  la' l téépàtldtîbii'  ■est1  'intompestivej  i  Sj 
l’on  pouvait  éii'béalitb  bëdÜibeA1  édité1  simple  foiTflule  laïqnesti-an 
du  trépan  to'utb  difficulté’  praftt(ùe'ébi4it  "àtlëWibntëeuMaisié’est 
’prëciséihënt1  sur  fcé‘  péiril  que  gbVféflt  l'à  tiltipà’fjt  des-dontradic- 
tionstLes  ütid,1  ëh  dfïbt,  consëili’én't'  dé'  trëpdtlëf  ’atirt  !de"jjFévènlir 
le  dévéloppetrient  dkà1  ‘sÿfftpt'ôfti'és1 1  cëbébtàïnt’  let 'regardent-  môtrie 
là  tbéjiàiiàlfbli  eôfomé  dàtigbbéuâcBlbbBquc  les  'àCdidehtsipsistpnt 
déjà.' Lëé  'àutte;  au*'1  bdrilr  àirfe , 'rëtloütéh t' ' àti  plUB‘haut  p'oint 
'tout ê1  i dtèévèiilîôn 1  dlïiëü'fgiiriàlé ‘tant’  ^ùés’  lêB'ébntresf  nerveux  ne 
pàràisseiit  ’jjôint  àfîcctéé'.  Les’  jirémi'été,1  én'ti’acutbes'  teràieB^  prë- 

(I)  Die  Chirurr/ische  Krankheitm  und  Ycrlctzurujendcs  Gehirns  und 
seiner  Vmhüllungen.  Tübingen,  1854.  ^  1  "  '  '  111,11,1 

(8)  Loc.  cit.  '  11  *'  J,y,i'  1  ■* i ij:i 
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conisent  la  trépanation  préventive ;  los  seconds,  la  trépanation 
secondaire  ou  curative.  ■>  m 

Parmi1  ces  derniers,  il  en  est  qui  traitent  par  la  trépanation 
n’importe  quelle  complication  cérébrale  ;  d’autres  règlent  leur 
conduite  d’après  la  nature  des  accidents.  Le  Fort  (-1),  par 
exemple,  croit  qu’il  convient  d’attendre  quand  on  est  en  pté- 
scncc  d’un  état  comateux  ;  qu’il  ne  faut  jamais  ou  presque 
jamais  employer  la  trépanation  contre  les  accidents  convulsifs; 
mais  qu’au  contraire,  l’indication  est  d'intervenir  toujours  qu 
presque  toujours  dans  les  cas  d’hémiplégie  simple  ,ou  compli¬ 
quée  de  convulsions  partielles. 

En  il  il,  lorsque  l’on  se  décide  à  opérer  pour  combattre  des !  ac¬ 
cidents  nerveux,  convient-il  de  pratiquer  l’opération  presque 
aussitôt  après  l’apparition  de  ces  symptômes  ;  ou  bien  ne  doit-on 
intervenir  qu’après  avoir  temporisé? 

Il  y  a,  de  ces  différents  chefs,  des  subdivisions  à  établir  dans 
les  trépanations  secondaires.  On  a  distingué  en  effet  des  trépa¬ 
nations  hâtives  et  des  trépanations  tardives.  Sédillot  applique1  la 
première  qualification  aux  opérations  curatives  faites  dans  les 
cinq  premiers  jours  de  la  blessure,  la  seconde  aux  ostéotomies 
exécutées  après  ce.  délai.  •  •• 

S’il  était  démontré  que  la  trépanation  n!est  point  par  ellè- 
rhême  une  opération  dangereuse,  la  trépanation  préventive  de¬ 
vrait  évidemment  réunir  tous  les  suffrages.  Si,  au  contraire; 'le 
trépan  était  line  arme  toujours  mortelle,  la  trépanation  d’em¬ 
blée  devrait  être  l’objet  d’une  prescription  absolue.  Mais  e/est 
entre  ces  deux  hypothèses  que  réside  manifestement  la  vérité. 
La  question  revient  donc  à  savoir  si  les  inconvénients  attribués  à 
juste  titre  au  trépan  sont,  de  leur  nature,  assez  graves  pour  qu’on 
n’ait  recours  à  l’opération  que  dans  des  cas  désespérés. 

Les  adversaires  de  la  trépanation  d’emblée  invoquent  d'abord 
les  dangers  de  toute  opération  mal  exécutée.  Le  trépan,  a  caùsc 
do  son  maniement  assez  compliqué,  pourra  en  effet,  entre  ;  les 
mains  d’un  chirurgien  ignorant  ou  malffdroit,  provoquer  des 
accidents  mortels.  Mais  toute  opération  un  peu  difficile  à  exé¬ 
cuter  et  portant  sur  des  organes  essentiels  est  passible  de  la 
mémo  objection.  D’ailleurs,  le  trépan  de  de  Mooij,  dont  j’ai  fait 


(1)  Op.  citât.,  p.  m. 
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ressortir  déjà  les  avantages,  est  un  instrument  teUemoilt8Ûr,.que 
sa  manœuvre  n’offre  ni  difficultés  ni  dangers. <•  \ 

On  a  parlé  aussi  de  V épouvante  que  devait  ressentir,  le  malade 
à  la  vue  des  préparatifs  de  l’opération  et  surtout  do  l’étalage  ides 
instruments  réunis  pour  la  pratiquer^  C’est  là  un  argument! véri¬ 
tablement  sans  valeur  que  j’ai  été  surpris  do  ;  rencontrer  .dans,  le 
beau  mémoire  de  H.  Larrey.  -  mi  !, 

1m  section  dü  cuir  chevelu  n’a  guère  d’importance,  attendu 
que  la  plupart  du  temps  il  est  déjà  divisé  et  môme,  fortement 
confus  au  moment  où  l’on  se  décide  à  intervèniiv  •.(» p-  ne 

L 'ébranlement  de  la  substance  cérébrale  résultant  do  d’appli¬ 
cation  du  trépan  est  bien  insignifiant  —  si. lilnt  est  qu’il  :exiiste 
—  en,  comparaison  de  la  commotion  déterminée  par  le  traufna- 
tisme primitif.  . i ..n 

On  n’a  guère  à  redouter  non  plus  le  danger  d’uue  ostéomyélite 
consécutive  à  la  division  du  diploé.  Les  adversaires  çdu  trépan 
n’attachent  eux-mômes  aucune  importance  à  cette  objection.  Il 
en  est  de  même  de  l’éventualité  d’une  hernie  de  la  substance  cé¬ 
rébrale  par  l’ouverture  du  trépan  (1).  .  ,  i  ; 

Mais  une  objection  plus  sérieuse  est  celle-ci  :  La  trépanation 
a  pour  résultat  inévitable  d’exposer  au  contact  irritant  de >  l’air 
la  surface  des  méninges  et,  dans  certains  cas,  la  pulpe  cérébrale 
elle-même.  De  là  l’imminence  d’une  méningo-encéphnlilo.'  Ce 
danger  no  doit  pourtant  point  être  exagéré.  L’influeiico, npcivc 
du  contact  de  l’air  peut  être  plus  ou  moins  complètement  éyiléc 
en  appliquant  sur  la  plaie,  immédiatement  après  l'extraction  du 
disque;  un  pansement  occlusif.  Rien  no  s’oppose  non  plus,  ù  :  ce 
qu’on  prenne,  les  précautions  usitées  aujourd’hui  dans  les.  qpéra- 
tions  de  grande  chirurgie  :  que  l’on  pratique,  par  exemple,,  pen¬ 
dant  la  trépanation,  les  pulvérisations  antiseptiques  après  lavoir 
passé  les  instruments  à  l’acide  cnrboliquo,  et  que  l’oû  panse  la 
plaie  de  façon  à  ne  laisser  pénétrer  jusqu’à  elle  aucun  ...principe 
susceptible  de  favoriser  le  développement  des  substances  plilo- 


(I)  Chez  l’individu  trépané  par  Broca  il  existait  déjtr  un  prolapsus  du 
corveau  .au  moment  de  l'opération  ;  la,  Jiernip  s’çst  spusildement  .aeçruo 
après  l’application  du  trépan,  mais  le  sujet  n’cp  a  pas  moins  guéri,  Zeis 
(Bcohachtungen  undErfahrungcn  ans  dem  Siadtlcranlicnhausc  zu  Dresden, 
1833,  II.  2,  S.  63)  rapporte  également  deux  cas  de  hernie  du  cerveau  con¬ 
sécutive  à  la  trépanation,  où  cette  complication  n’a  pas  empêché  lablcsBuro 
do  se  terminer  par  la  guérison. 


i  (Çw -la>.  R&.&Uçpa  également-Jaifuneste  intervention, dos 

..in^epeps,  épiçlénjÿques  ,et  contagieuses  -, qui,  |  causaient , autrefois 
, ipa!ls- il1?.  RÇfiiqW5) nqsfpçojflialq ,pnc  action ,sj. désastreuse,. .que, Do- 
priucipM.argi^ipntcoBfvo.Iaileépanatioui/De 
JjtyljJ  |  façon  |OM  écartera,  .fouie!  objection  J>as«c  :  sim  i  Ja. .  remarque 
fjnjlc  par  Iî.  Larrey,, que  la  trépanation  entraîne  .fréquemment!  la 
pyémie,  après  elle.  ....  .  ....  ,MI|  ,  ,,-j 

;l,  .jVIqis  pp  l'absence  niéinc,  . dp  ces  précantiousj.lei dnngoîr  d’.lhic 
,  o.tépillgp-encéphalite  est-il  réellement  autant  à  redouter , qu’on 
,1e  S(ippors(>?  •  I 

.  Si  l’on  considère  la  pratique  de  certains  peuples,  on  serait,  tenté 
de  .(.•poipç.qne  celte  .éventualité  ne  so.  réalise.  qu'ussez  rarement. 
La  trépanation  est  en  effet  usitée  sur  la  plus  large  échelle  chez 
lus  habitants  du  Monténégro  (l  b  (Elle  était  aussi  jadis  très-répan¬ 
due  dans  la  province  do  Constantiue,  où  les  médecins  :kabyles 
.  rcxéeiijlaicnt  à  laide  d’instruments  qui  n’étaieut  en /réalité, que. 
.des  jout.ils,. grossiers  (2).  Accomplie  .dans,  de  semblables,  condi¬ 
tions,,  la  trépanation!  n’aurait  dû  ;  donner  que.ides,  i insuccès et 
pourtant,  les  .médecins  français  qui  ont.  séjo.uniéi.icn  ;  Algérie 
aivouenl  -qu’ils  ont.  rencontré  des-  ipdiyidus  ayant  déjà  subi  cinq 
ou  six,  fois  cette,  opération.  :  i: 

,  Sans  aller,  .aussi  loin,  je-  me  spuvifins.  d’avoir,  cmï  parler  d’n  n 
chifnrgi.en  qui  pratiquait  encore  aii/Wmmeiicnment-  du,  siècle 
dans  urne, de  nos1  provinces  wallonnes  et  raflait.,  d'une,  i  localité 
à  l’antre, !. à  l’époque  des- fètqs  de  village,  pour,  trépaner.leS/indi- 
vidus,  frappés  à  la  tète  dans  les  rixes  qui  viennent  si.  souvent, piu- 
,  sangla  nier  les.  réjouissances  populaires. 

Les  annales  de  la  science  renferment,  au  surplus  dos  cas  -bien 
authentiques  de  trépan ationsmpltiples  suivies  d’un,  plein  succès. 
Je, citerai  celui  de  Philippe  de  Nassau,, rapporté  par  Stalpart, van 
,, der, ^iel,(3),  Gp, prince  n, ’ avait  pasi  subi  moins.de  vingtrsept  ap¬ 
plication,^!  de  t  répan  faites ,  sqr  différents  points  du  crâne.  Il  vécut 

!(ff)''Une  'piifee  présentée  par  Broca  à  l’Académie  de  méllcciné  de 
Parti,  lé'P' juillet  tSW/proh^è  ijdo -l'bbèétîtornlé'àit ;  srink :  itàîf  ctéjà"[ira- 
tiqiiée-ctiEZ'lèBifnbasM  lin  nui  !  nn  J  i  I  .  iam.iit  I  xurl-i  .■«• 

I ;  (3)1  fSUl , M-'Wff» .to Tripanptimrfv  fràite  telle  qu’elle  pet, pràtiqtcéc tfez 
les  Kabyles  de  l’Aurcs.  Montpellier,  1867. 

^méltéirparis  s’est  egalernentoccupé  dé  là  trépanàtion  chez  les  peuplades 
del’Aurès.  ,V“S  /']  .Un  MV  y-  iv-'i-A  nw-rc-m  I.  t) 

(3)  Observationum  rariomtti  med-.  ahat.  chirurgicantM  centtcrïa  prior. 
Lugduni  Batav.,  1687 î  Ub's.'Vjnfjlp.'SA’  •  '  »V  -m»  '««AI  (c. 


longtemps 1 * 3  ëncore  on  'parfaite !  sknté  'après  cëtte 1  fol’mid'àülé -éërie 
"d’opérations,- et  délivra  lùi%iêlmè;  à  'so'rl"tHii'ürgién  Ghàdi'ûrn, 
"tin^doGunient-'attestarit  'lit'  rétiUlô'  dü‘  Mtl,lOh‘  ’skït1  à'Jis^î'que 
1  Marefechal  a'  ap^îli^tié  Su'CbOSëïVOmeht'iM&e'bbui’bnri'iis'dO  xtépan 
1  mi  même  individu,  lbcfüèl1  à'  pûbfaîtéihdrit  'giiéûi ,' 'et  'tfiiic  'Là1  Pcy- 
!  renie' a  bnleVé  lé  frontal  •pbéë'qübbri'ehtiêr  àvfe'c  un’éu'dëès  'alissi 
complet.  Un  cas  plus  étonnant  encore  est  celui  de  Méhé'ë  de1  la 
Totaohe,  qùi,  'dafis  l’bspacb  dë  (fùirizc  mois,' ira  pas  dupliqué 
■mtlins  de  cfn'ÿimàfe-rfeaji  coiiTOtmés  'de  trépkii  hiti  hièhie  itiHivldu. 

L’innocuité  relative  du  trépan  se  trouve  aussi,  jusqû'”â!'tin  cer- 
tuiii  point,'  cOnflrtnéd  pitr  les  Slàt'istüjpiés'ijué  Billings  a  'donslgnées 
'dans  Son  traVaill  Ceë  sthtîSticJüos’ ^6rit  importantes' paddè'qû’ellos 
ebncbrn'cn  t  déë  trépanations  appliquées  à'  d'eScaS'  où  'il’1  tfb'xihtkit, 
aucune  lésion  meiiaçànt  'actùéllemènt  l’eVi'stdhdb  ;  il 1  W’a'gi'syaît’  0.11 
•èfffet  de  pat  ibnls  devbnits  épileptiques  à  la  siii'tè'  dé  ’lèsiiiîè1  dû  cè'âke. 
En  vdici des  résultats':' sttr'72  bas,  on  a  obt'enù  40  silcbôb(!f).Brûns 
b'calcüléV  db  son  Côté,  qüeia  trépanation  avait  d'dnné  sèûlenient 
une  mortalité 'de  28,2  polir  100,  lorsqu’elle  avait  été  pretiqiice 
chez  des  personnes  d’hillétlts  saines,  polir  des  névra'lgiès;  ’dèâ'dé- 
plia'hl'lgiea  Violentes  OU  ophiitUres,  dtis  accidbritS  épildpticj[lieS,"è'tlc.; 
ses  calculs  ont  porté  suro3cas.  La  sta  tisliqüelhcaüeoup  plus  'res¬ 
treinte'  de  MasOn-Warren1  (2)  est’  un  ped  moins '  fkvorabl'e  au 
' trépatil1  Sur  10  êpilépliqllbs  traités  par'  l’ostéotomie;  an1  Mà'Ssa- 
idliisètt’S'liOspitai;  3  élit  gltëri1, '  3  ont  été  améliorés  bt4  SOUtmWts. 
•  ‘  ‘  Mais,  dans  'les1  bas  recueillis  'par  Biliings,  '  Masson-Wlirreh  "et 
BrünSj'  le  Chiffre  des  rtiorts,  favorable  ou  non  à  la1 'trépanation, 
n’exprime  pas  exactement  lé  degré  de  léthalité  qui  incombe1  réel¬ 
lement  à  la  i:répanation.  Il  existait  en  effet,  chez  les  individus 
trépanés, 1  des1  altérations  des  parois  crilniehhes,  des  iliériinges 
ou  ' de  l’encéplialé,  et  la  présence  dé  bèS  altérations  devait  con¬ 
stituer  un  élément  défavorable  au  suebès  de  ropéralioii,  du'ni'o- 
méhtl  oit  'lès  VégiOrtS1  malades  venaient  â  être  soUmîsëé1  à!1  ün 
traumatisme  chirurgical.  Pour  apprécier  exactement  le  .danger 
propre  de  la  trépanation,  il  faudrait  que  l’on  pût  analyser  des  cas 
où,  chez  l’homme,  la  trépanation  eût  été  pratiquée  sans  lésion 
préalable  ;  or,  je  no  connais  aucun  cas  de  ce  genre.  GolOthbbt  (3) 


(1)  American  Journ.  ofMed.  se.,  1861,  vol.  42,  p.  299. 

. .  (2);.  Boston  Med.  and  Swffic.- Jma'n.,  1867. 

(3)  Thèse  sur  l’opération  du  trépan,  Paris,  4804.  -  i 
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rapporte  cependant  un  fait  qui  remplit  à  peu  do  chose  près  ces  con¬ 
ditions.  Un  officier  de  santé  avait  fait  une  chute  sans  que  celloid 
eût  été  .suivie  d’aucun  accident  cérébral.  Constatant,  à  peu.  de 
temps  de  là,  une  dénudation  de  l’os,  il  s’imagina  qu’il  portait  Une 
fracture  du  crâne  et  voulut  qu’on  le  trépanât.  Il  fut  obtempéré  à 
son  désir  ;  mais,  l’opération  faite,  on  put  s’assurer  qu’il  n’existait 
pas  lo  moindre  vestige  de  fracture  ni  de  lésion  interne.  L’opéré 
mourut  quinze  jours  après.  Colombol  ajoute  que  les  suites  de  la 
trépanation  furent  aggravées  par  des  peines  morales.  Je  cité  ce 
fait,  emprunté  au  mémoire  de  H.  Larrey,  parce  qüe  je  le  crois 
à  peu  près  unique  dans  les  annales  delà  chirurgie  moderne. 
Mais  il  est  isolé,  et  l’on  ne  peut  en  tirer  des  déductions  générales 
nu  point  de  vue  des  conséquences  de  la  trépanation. 

Par  Contre,  il  existe  un  grand  nombre  d’exemples  de  guérisons 
parfaites,  ou  tout  au  moins  d’absence  de  méningite  après  une 
dénudation  accidentelle  de  la  dure-mère.  Fischer  (1),  entre 
autres,  à  rapporté  il  y  a  quelques  années  deux  observations  de 
co  genre.  L’un  de  ces  deux  cas  se  compliquait  môme  d’une  solu¬ 
tion  de  continuité  do  la  dure-mère.  On  sait  aussi  que  chez  les 
animaux,  l’ablation  d’une  portion  considérable  de  la  boite  crâ¬ 
nienne  n’entraino  que  très-rarement  la  mort.  Fischer  (2)  a  spé¬ 
cialement  examiné,  sous  ce  rapport,  les  suites  de  la  trépanation 
simple  chez  lo  chien,  le  cochon  d’Inde  et  le  lapin.  Dans  les  sept 
expériences  qu’il  rapporte,  aucun  accident  méningitique  ne  s’est 
manifesté t  bien  que  chez  plusieurs  de  ces  animaux  il  eût  non- 
seulement  dénudé  la  dure-mère,  mais  encore  incisé  longitudina¬ 
lement  ou  crucialement  cette  même  membrane.  Il  avait  également 
pris  soin,  sur  ccrtnins  d’entre  eux,  de  ne  même  pas  réunir  les 
lèvres  do  l’incision  cutanée. 

Je  reconnais  que  parmi  les  mammifères  supérieurs,  il  en  est 
qui  supportent,  sans  courir  de  véritable  danger,  des  opérations 
qui,  dans  ! 'espèce  humaine,  sont  presque  fatalement  mortelles; 
témoin,  la  laparotomio  chez  le  lapin.  Mais  on  m'accordera  que 
l’innocuité  de  la  dénudation  simplo  de  la  dure-mère  chez  les  ani¬ 
maux  constitue  au  moins  .une  présomption  en  faveur  d’une  sem¬ 
blable  innocuité  chez  l'homme. 

Les  suites  immédiates  de  la  trépanation  comme  telle  ne  sont 


(t)  Op.  cit.,  S.  814,  615. 
(2)  Ibid.,  S.  020  et  190. 
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donc  pas  en  réalité  aussi  débastreusesi  •  qu’on  pourrait  •  w  l’ima- 
gindiv  Reste 'la  question  des  accidents  «fteWeM?'s.  J  i  ii  l 
Dette  question  a  été:  posée  par  P.  Busch  en  ccs  termes  :  üV, 
En  supposant  que  la  mortalité  soit  à  peu  jjrèsk  mèfneidans 
les  cas  de  dépression  considérable  où;  l’ion  s'abstient  d’interVonir 
et  dans  ceux  où  l'on  cherche  ù.  roleveret  à  extraire  les-  fragrùcnts, 
les  j  suites  ultérieures  de  la  lésion  sont-cllos  de  nature  ■  à  faire 
penchor  la  balance  d’un  côté  ou  do  l’autre  ?  .  i.  i  n  i  nom 

D’une:  part; .  on<  doit  redouter  la  persistance  :  d’une  -solution  >  de 
continùité  dans  la  paroi  orùnioiine,  à  <  laquelle  i  s'ajoute;  i l’incbnl- 
véniont  de  la  rétraction  cicatricielle  de  l'opercule  membraneux. 

D’autre  part,  l’irritation  cxcrcée:sur  les  enveloppes  cérébralcslét 
la  substance  encéphalique]  elle-même  par  les  fragments  osseux 
peut  ■  entraîner  de  graves  dangers.  F.  Buscli  appréhende  roiôins 
la  prcmjèro  éventualité  que  la  seconde.  Bcrgmanm  semble  -ap 
contraire  préférer  aux  dangers  de  la  rétraction  et  aux  risqués 
d’uno  insulte  extérieure  les  conséquences  éventuelles  d’uno  dé¬ 
pression  permanente,  do  l’os.  Mais,  s’il  ost  positif  que  des  acci¬ 
dents  épileptiques  se  sont  produits  à  la  suite  de  la  rétraction,: il 
est  bien  plus  commun  de  voir  apparaître  de  la  céphalalgie,  des 
vertiges,  dos  convulsion^  épileptiformes,  de:  la  manie,  de  l’am- 
blyopic,  des  hémiplégies,  dans  les  cas  où  les  fragments- n’onb  été 
ni  relevés  ni  extraits.  Bruns  (1)  mentionne  six- casdoiCc  genre, 
où  la  trépanation  tardivC  a  dû  être:  pratiquée  :  un  dos  sujet»  a 
même  succombé  à  l’opérationji  D’ailleurs,  clie.z  les  tout  jeunes 
gens,-  on  a  vu  souvent  une  nouvelle  lame  osseuse  venir  conibler 
peu  à  peu  1a  solution  de  continuité,  i 

La  trépanation;  sans  être  tout  à  fait  exempte  de  danger,  n’ost 
donc  point  par  elle-même  une  opération1  :  aussi  «  formidable  » 
que  l’a  prétendu  Broca.  -  i  ,i 

Mais  celte  conclusion  ne  résout  pas  entièrement  lé  problèmp. 
11  faut  encore  s’assurer  si  c’est:  une  opération  utile  flans  les  cas 
de  fracture  avec  enfoncement  simple. 

C’est  le  point  que  jo  me  propose  maintenant  d’élùcideiv  ! 
Quel  est  le  but  que  l’on  poursuit  lorsque  l’on  sc  décide  à  tré¬ 
paner  un  sujet  atteint  de  ce  genre  de  blessure  ?  Celui  de  -raüiciidr 
les  os  à  leur  position  normale  alin  d’éviter  les  accidents  que  pèur- 
rait  produirc-ce  déplacement.  Ces  accidents,  qui  se  rangent  sous 


(1)  Handbiich  der  praclischen  Chirurgie,  Bd 
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trois  catégories  :  comateux^  épileptiformes  eti  paralytiques^  sopt , 
généralement  rapportes  à  deux  causés^, JacOTn^msw»' et  j ’yWta- 
tion  il*  ciitlîprepsipn | agissajit  syr  je'^rveiiu^^ 
vantj  porter 'soit' S|iir  ïes  nienjnges,  soif  sijir  l’cjfceptiîjio  lùj^in^me'1 

soit,  sur  les Jàeiix  organes  à,  ta  foi's^’  . .  ”  J’ 

Il  est  'incdh  testable  qit’une  pression  exnrlcee  '^ur  les  pou’fhes 
corticales ‘du  cerveau  est  susceptible  d'ejitrainer  pireijjoineiit  unfg 
suppcniioii  pe  ^activité  psyctiique  et'jhofrjcq'de  ô ij c 1  îpx le . . j 
le  savait,'  tléjà  ayant  !là'  decouverte  des  cniii  res  Wÿçh'ô-m^ïpûre,  «iis 
la  sulislànce’ grise'  des  cireoiiyoiulions.  Mais  l’ob.staçlé  j  .qiji  eii- 
raye  ou  suspend,  dans  eerlaines  blessures  du  crâne,  l’exercice 
de 't’upt1  op  de  l’autre  tics  facultés1  cérébrajles,  est-il  tel  qu’il 
puisse  être  levé  par  la  trépanation  ?  En  d’autres  fermes,  suffityij^ 
dans  les  fractures  avec  enfoncement,  de  relever  ou  d'extraire, bçs 
fragments  infléqhis  pour  faire  disparaître  les  symptômes’. dits  fie 
dépréssion1?  '  .  .  ■  '  j 

Ojn  le  j^oyait  autrefois,  et  il' existe  dans  la  science  des  ybser-t 
vatioiis  pieu,  a  u  t  lien  t  i  cj  il  est]  u  i  tendraient  à  prouVer  la  réalité  du, 
fait.  Tel  est,  par  exemple,  le  cas  d’À.  Cooper.  Des  aiccidepts  épi¬ 
leptiformes  étaient  survenus  six  mois  après  la  guérison  d’une 
fracture  de  la  partie  supérieure- iit  frontal  ;  l’os  était  resté  in¬ 
fléchi.  Gomme  ces  accidents  persistaient,  la  trépanation  fut.  ap¬ 
pliquée  un  an  plus  tard  et,  à  partir  de  ce  moment,  les  attaques 
ne  reparurent  plus,  te  cas  de  tline  semble  àncore.plys  démons^ 
tratiiV II  S’agissait  ici  d  un  matelot  qlii,  a  là  suite  d’une  fractuye 
avec  dépression  du  bord  supérieur  du  pariétal,  était  resté  durant 
toute  upc  année  sans  parole  et  sans  mouvement  ;  on  fit  la  trépa¬ 
nation  et,  trois  heures  après!  le,  malade  parvenait,  déjà  à  se  sou¬ 
lever  .dans  son  lit  et  à  sç  maintenir  sur  son  séayl.  La  parole 
revint  également,  mais  seulement  un  peu  plus  tard.  Magnin  .cite 
encore  le  fait  d’un  enfoncement  du  pariétal  droit,  oûï’application 
de  deux  çoupnnqs  de  trépan  avec  redressement  . de  l’os  a.  fait 
cesser  presque  immédiatement  l’état  comateux.  Jy  puis  citer 
eqcore.yne.pbsegvytion  iyôins  ancienne  de  Dunal  (lj).  Ün  Arafee^ 
atteint  d’une  fracture  du  pariétal  avep  léger  enfoncement  et  fêlures 
r.ayonnépS|  de  Fos,  causée  par ,  uq  coup  do  bâton  .sur,  la  J.ôte,  fuj; 
pris  .de, , somnolence,  jusqu’au  dix-buitièmq  jour. ,  Alors  syryint 
qne  hémiplégie  .croisée  ayec  une  grande  rareté  de,  pouls.' 'T*uis?| 

'jtj  Gai.’ -1 807,  no  78,"  p.  310.'!  ^  ^^.''1' 
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lê'lefidéftiaïn/ ihcoitinence  urintiirc  et|  fécale, coma  profonjd  sans 
convulsions,  imminence  d’une  mort  prochaine.  Ou  applique,  ce 
joür-iài'ïè^'rep^n  ;  on  pnièvç  les  fragments  infléchis  ;  on  jsons^ale, 
que 'la  'dure-nie^c  était  'déchirée,  mais  sans  'aciliérei;ce.|Le'  lqn-. 
demain,  les , symptômes  s’amendaient  déjà  ;  |é,  surlendemain,  les 
accidents  nerveux,  ainsi  que  k,  fièvre,  avaient  disparu,,  et  la  gué¬ 
rison  survint  après  uiic  élimination lpnte  du, rcslan,t  c^és  esquilles. 
Ènfin,'  dans  nqtre'  propre  biisçrvatiôn,  on  a  pii  voir  ïa'.ràjrcU'du. 
pouls  et  la  somnolence  disparaître  immédiatement  après  l’extrac-, 
tïoii  dèl’esqiiillè  logée  sous  li^  bord  de  ia  brèche.., 

Toiis  ces  faits  paraissent  plaider  en  faveur  de!  la  pratique. qui 
consisté  à  extraire  les  fragments  ou  à  relever, 'les  os,  dans  le  but 
de'  faire  'cesser  la  compression  et  de  dissiper  par  là  mèmè  lop  ac4' 
ciderils  paralytiques  ou  comateux,  ’  ‘  . 

Pourtant,  la  pulpe  cérébrale  proprement  dite  doit  être, tenue  pour 
incompressible  et  l’encéphale  ne  peut  diminuer  instantanément 
de  volume  que  par  la  déplétion  des  canaux  sanguins  el  lympha¬ 
tiques  qui  le  parcourent.  A  ne  considérer  donc  que  la  substance 
pài'enchymàléuse  du  cerveau,  on  doit  rejeter  toute  idée  de  com-j 
pression  et  par  suite  de  décompression.  Si,  en  effet,  l’on  suppose 
mi 'corps  étranger  de  üjmension  peu  considérable  venant  appuyer 
sur  le.'  ceiitijc  d’une  circonvolution  Cérébrale,  celle-ci ,  en  raison 
de  son  élasticité,  s’aplaiira  en  s’çlénda'nt  laljéralchlciil  au  mofcii’ 
d’un  léger  deplacérnen(  du  liquide  sous-araclinoïdien  ;  k'pulpè  cé¬ 
rébrale  n’eii  sera  pas  sensiblement  altérée  et  ne  se  trouvera' point, 
par  conséquent,  troublée  dans  ses  fonctions.  Si,  au  contraire,  le.' 
corps  étranger  est  assez  volumineux  pour  que  la  limite  d’ élasticité 
soit  dépassée,  la  substance  encéphalique  sera  dissociée  daps  une 
certaine  étendue  et  dans  une  certaine  mesure.  Or,  celte  lésion' 
n'est  évidemment  poiiijt  de  celles  qui  puissent  instantanément’  sé‘ 
réparer.  ,  ,  '  'J  " 

Si  l’on  considéré,  au  lieu  du  parenchyme  cérébral,  lès  vaisseaux 
sanguins èl  leurs  mandions  iympliatiqués,  ceux-ci  seront  inté¬ 
ressés  dans  les  'doux  cas,  niais  d’ütie1  façon'  'différente.  Dans  le 
premier  cps,!  fé  sang  et' là  lymplie  sèrbiil  simplement' refoulés'' 
dans  là  profondeur  et  vers'là  jpéfiphèrle’dé'Ia  cirçonvôlutioii1,'  ëiï' 
sorte  ijüe'  lès  'vaïs'dèàlix  'du  pôinTéènlràl  'sèr'èht  rélà'fivdfnent  'vides, ;  ' 
tandis  qüc'Ues  vaisseaux' 'cfrconWisiii's  'séfoiit  àhorhià'léniedt1 
dilatés.  Dans  le  second,  les  vaisseaux  auront  éfé  déchtres  ët"Qnë 
extravasation  sanguine  ou  même  un  véritable  épanchèmént  sàtt- 


guih  séront  la :  conséquence 1  de  la  ^u^tiire  (de  lèurS  parois-J  Celte 
dernièrè1  altération1  nê  sera  évidemment'  susceptible  d’au  cime  ré^ 
phratiort  immédiate tandis  que  lesirripletroüblOfcicculatoiro  né 
dc;  la1  présence  dueorps  étranger  se  dissiperai 1  dûs'  que  celui-ci  aura 
pu^trc  éloigné;  pourvu  toutefois  quel' afflux  du  sang  dans  la'région 
atteinte'  n'ait  pas  été  trop  longtemps  suspendu.  L’élévation  ou 
l’exiraction'des  fragments  sera'  donc,  au  point  de  vue  de  la  dé*- 
eOtnpression  que  l’oh  aurait  en  vue,  une 1  Opération  indifféreUto 
dans  le  premier  cas,  et  pouvant,  quelquefois  seulement,  être 
Utile  dans  le  second  cas.  Gomme  il  est  rare  que  l’enfoncement 
mr produise  qu’un  désordre  circulatoire  circonscrit,  et  que  d’nil- 
lélirs  los  tentatives  d’élévation  ont  rarement  lieu  très-tôt  après 
l’accident, (  on  peut  dire  qu’on  thèse  générale,  l’inflexion  de  là 
pttk>i  crânienne,  considérée  dans  ses  rapports  avec  les  accidents 
èérébrnuX'  que.  l’on  a  l’habitude  de  rattacher  à  la  compression', 
h’indique  ni  ne  contre-indique  l'opération.  —  Gcs  déductions 
théoriques  sont  confirmées  par  l’observation  clinique,  A  côté  de 
quelques  succès,  que  de  fois,  en  effet,  n’a-t-on  pas  vu  le  relôve- 
ment  des  fragments  rester  absolument  inefficace  !  Que  do  fois 
aussi  rfa-t-oh  pas  constaté,  comme  dans  les  deux  cas  rapportés 
Récemment  par  Tillaux  (1),  que  là  lésion  cérébrale  efficiente 
siégeait1 'loin'  du  point  occupé  par  la  lésion  'crôhionne  ! 

■' 1  Mais  si  les  améliorations  presque  instantanées  obtenues  par  l’é- 
Idigneiiicnt'des  esquilles,  dans  les  quelques  exemples  quc  j’ai  pré¬ 
cédemment  cités;  ne  peuvent  guère1  être  attribuées  à  la  décom¬ 
pression,  quel  est  donc  l’aulre  élément  capable  d’intervenir  dans 
l'explication  de  ce  résultat  ?  Ne  faudrait-il  pas  le  chercher  dans 
cèlte  action  mal  définie,  mais  pourtant  bien  réelle,  que  l’on  appelle 
l 'irritation  ?  Cette' question  a  été  étudiée  par  Fischer  au  moyen 
d’expériences  pratiquées  sut*  les  animaux.  Il  a  fait  pénétrer  direfc- 
ténicüt  dans  le  cerveau,  à  travers  la  voûte  crânienne;  de  fortes  ai¬ 
guilles  'd’acier  chefc des  Cllièiis,  des  lapins  ét  des  cabiais.  Le  corps 
étranger  a  séjourné  de  dix  jours  à  trois  inois'daUs  les  tissus  et; 
néanmoins;  aucun  accident  eérébral  ne' S’est  manifesté.  L’autêur 
èn  conclut', 1  non  bans  quelque  raison,  que  la  méningite  puniimvH 
ne  surviendra  qii exceptionnellement  dans  les  fractures  avec  en-* 
foncement  modéré.  '  '  ' 


1  ft)  De  F  opération  du  trépan  appliquée  aux  accidents  primitifs  des  frac¬ 
tures  du  crdne  {Bull.  de  Thèrttp.,  15  juia  1876,  p;  4&S).' 
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Cette  conclusion  est  d’ailleurs  :en  parfait,  accord  avec  . les  don¬ 
nées  cliniques.  On  voit  en  effet  une  foule  d’infractions  du  crâne 
guérir  sans  intervention  chirurgicale.  C'est  ainsi  que,  sur  vingt-» 
trois  blessés  atteints  d’infraction  et  de  dépression  en,  gouttière, 
Bocji  (i)'n’en  a  vu  succomber  aucun.  J’ai  pu  m ohm erno,  .dans 
mes  recherches  bibliographiques,  noter  quelques  observations 
qui  rappellent  les  expériences  de  Fischer.  Je  citerai,  entre  autres; 
celle  de  Bonnefons.  Une  lame  do  couteau  de  près  de  10  centi¬ 
mètres.  de  longuour  avait  pénétré  horizontalement  dans  le  cer¬ 
veau  à  travers  le  pariétal  gauche  ;  elle  y  a  séjourné  deux  ans.  et 
huit  mois  ;  après  quoi,  des  accidents  épileptiformes  ôtant  sur¬ 
venus,  on  en  fit  l’extraction  et  une  guérison  complète  s’ensuivit. 
Un  cas  non  moins  remarquable  est  celui  que  rapporte  11.  Larrey, 
Ce  chirurgion  distingué  dit  avoir  vu,  à  Florence,  une  pièce,  due 
à  Yacca  Berlinghiori,  provenant  d’un  homme  dont  le  pariétal 
avait  été  percé  par  une  lame  de  stylet.  Le  blessé  avait  guéri  ot 
conservé,  durant  quatre  années,  le  corps  étranger  fixé  dans  le 
cerveau. 

Toutes  les  piqûres  de  l’encéphale  ne  sont  pas  à  la  vérité  aussi 
inoffensives,  comme  le  démontrent  une  observation  de  Bar- 
deleben  et  Une  autre  de  H.  Maas  (2).  Dans  la  première,  il  s’agit 
de  la  perforation  de  la  bosse  frontale  et  de  la  pénétration  ,  dans 
le  cerveau,  d’une  pointe  d’aiguille;  le  malade  succomba  à  une 
méningite  purulente  de  la  base  avec  abcès  du  cerveau.  Dans  la 
seconde,  un  clou  de  6  à  7  centimètres  avait  pénétré  dans  le  cer¬ 
veau  par  le  pariétal  droit;  bien  qu’il  eût  ôté  immédiatement 
extrait,  il  se  produisit  d’abord  une  hernie  de  l’encéphale  par  le 
trou  que  l’extraction  du  corps  étranger  avait  laissé  libre,,  et  le 
blessé  mourut  quelques  jours  plus  lard  par  suite  d’un  abcès  de 
l'hémisphère.  Il  convient  toutefois  de  remarquer  que  les  sujets 
de  ces  deux  observations  étaient  de  tout  jeunes  enfants;  et  Ton 
sait  combien  est  grande,  à  cet  âge,  l’irritabilité  des  méninges  et 
de  la  pulpe  cérébrale. 

i  .De  ce  qui  précède,  on  peut  donc  conclure  que  V irritation, 
dans  les  cas  de  fracture  avec  enfoncement  modéré,  n’intervient 
guère  plus  que  la  compression  dans  la  genèse  des  accidents 
cérébraux.  \ 


(1)  Chirurgie  der  Schussverletzungen.  Freiburg,  1872,  2  Halfte,  S.  891. 

(2)  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1809,  n°  14, vS.  110. 
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|  ür  jfifil*  éti'eyt  ij&Üt  pbibr  'ld 1  rèijl'e !  Suivante]  r  que !  ne 

vîéildUrit1  'pd^  infiilder  '  (juelijüeS:  cas' eii  àjipdrdriÜé1  'dirimants ’  I 
«illitlttS1  lira '  fois '  qù’il  dxïbteVa 1  tinè'  siüiple 1  dépression' 1  clés  ‘os 
plüs  du  rnbiiis  circonscrite  et  sans  dénudation  de  la' dure-mère, 
lé1  ‘tféjdiiï l 'tie 'Série'  ^aààppliqué,  non  pas  que  l’dpératidh  soit  bien 
ÆâfiigèHiUsbV  biais  Siiüplémcrit  pHéce  'qu’elle  est  'inutile. 

1  '({ !Lé  èlnvùrgién  he'sb  départira  pas  cle  soit' aÜsténtîon,  lors  mfiVitè 
q'üé  des  accidents  èérêbràiix  se  seront  déjà  dëvéloppés,  ceiix-ci 
êtâiit  ipresc^üe  toüjoürs  lé  fàit,  non  d’une  compression  ou  d’une 
iirlMttloft  dclüellè's, 1  triais  d’une  lésion  mèningienne  ou'  éncepna- 
liqué'cénSécülivé,  fi  laquelle  le i'élèvëinënÉ  dés' fragments  ne  pour- 
f'àit'*éii  àdéütié  façon  olivier.  » 

11  Pdssbns  màiritenarit  au  second  cas  : 

2°  Fracture  avec  perte  de  substance  et  pênétràtün  (T esquilles : 
—^b'i!,1  il  'éé  'produit  hô'n-seüleiheht  une' communication  de' la 
dàVité  ëràniètliib  àvec  l’àir  extérieur,  mais  encore'  un  contact 
àttorit/iér  b'ntré  '  lès  méhingbs  et  des  fragments  osseux  plus  ou 
îrioiris  détàchés  et  déplacés. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  fragments  possèdent  des 
diriiènSÎôlis'plus  cohsidéràblcs  qub  ciblés  de  là  brèche  osseuse, ‘ 
aii  iiioitiS  tbllc  qu’elle  apjiaràit  à'I’extericur';  la  raison  en  est 
qüe  cds  frdjjthents  sbrit  d'habitude  prinéipalemeht  foriiiës  aux 
dépens  de  là  table  interne  et  que  celle-ci  se  détache  ordinairement 
sôus'fdCtnc'de  larges  lamelles.  De  celte  circonstance  résulte  l’iin- 
péSkibilité,' dans  la’ grande  généralité  des  cas,  d’extraire. la  totalité 
deS  esquilles  par  la  brèche  faite  à  l’os.  11  faut  donc  presque  tou- 
jdurb' trépaner,  si  l’on  veut  opérer'  l’éléVation  ou  l'extraction  des 
fragments. 

Conviendra-t-il  ou  non  de  le  faire  ? 
l 'li’exlrà'étioh,  ici' comme  poür  les  infractions  simples,  iiè  peut 
avoir'  d’ aütrb’ objet  qub  de  faire  disparaître  ùrtè  cùmpt'ession  que 
l’on'  ctoit  aàrigereüsc  bu  de prévenir  Une  irritation  qiic  l’on  rè- 
dbùfc;'  J’ai'  déjà  nibntré  que  la  crainte  d’une  compression  résul- 
tkdi  du  'déplacement des  fragments  était  plus  bu  mbiiib  chimé¬ 
rique;  de  ce  chef  donc,  le  chirurgien  pourra  s’abstenir.  Mais 
rcstè'èhdbrc  ftrrïïdlïpn,  et  çellb-cï,  malheureusement,  ne  mérite 
quo  .trop  dièlre  prise  en  sérieuse  considération;  «  priori,  .on  est 
fondé  à. admettre  que  l’irritation  remplit  un  rôle  aussi  actif  que 
néfaste  dans  les  fractures  du  crâne  avec  perte  de  substance  et 
pénétration  d’esquilles.  Celles-ci,  en  effet,  présentent  ordinaire- 


ment  dans,  Çje  gflnrgjdie.,  fr^c^ures,  jqd^pqndqprppipt,  dp,  lptys  .gyr- 

fe ^„,dp3, ..fofffe 

tranchants;  elles  .présçqtcnt,, aussi  un  certai^  deg^-é  d(f  îpq^jijfcé, 

rfiPPRte  >% 

déiflOjntré  que  le  çeryeau.  f  enje^oppc .  parpi  çràniqpnp,  i  p^ppte^ 

est  animé  d’up  mopyempp^  alternatif  d’çxp^nsicin  d.e.yptr.pi^eijf 
rapport  avec  la  circulation  artérielle,  misait  aussi  que  ces  mou¬ 
vements  s’accentuent  daygptqgo .  dès/  gpe, .  les  parais)  çfif  ffuqç,  açfft 
ouvertes  (2)v  De ,  plus,  i(oç^ ,  qyopvpnjentjs  rjiyjt^iq^çs.,..  ,n’e 

sp|endent  guère  au-delà  (  dep  t  lirnitqs,  la,  .sqjuliqn  dp ,  popftqp  jfq, 
offrent  une.  amphtude  proportionnelle, ,à  retendue  de  la  perte  de 
substance.  Il  en  résulte  que  plus  la  brèche  sçra  jCopfp.iférablq  ef 
irrégulière,  plus  les  méninges  seront  cxposqes,  ag:  lypUppient  et 
par  .suite  à,  l’irritation.  ,,lV.  ,  „.vuV, .... 

Si  à  une  brèche  étendue  vient  s’ajouter  le  contact  d’esquilles 
l,argcs;  rugueuses  et  mobiles,  le  frotteipent  atteindçg,  son  ,,spipT 
raum  djintensité,  et, les  chances,  d'irritation,  ç’est-à-^irci  l’jlriyrpj^ 
nonce  d’une  méningo-encéphalite,  seront  epeprp  plus  à  tredo.pte/ç, 

Tputçs  pes.indnctiops  ont  été  corroborées .  par.  des ,  pypérjepces 
dp  fischer .j  Lei  pliirurgiep.de  Bpeslau  a  jbppnupnçpç^  paç^ralrqgçp 
la  trépapatiop  simplp  qtip^.lçs.anjpiaqx,  Pujq,,^  pippfpppé^fjaqs 
l’encéphalç,  par  l’opyerturq  dp  Irqpap, |de  fprtes ;p.iguil|cq .  .11  ,s’,qp,t 
produit,,  invariaplfiinent  ptjtrès-tôt,  uqq, méningite,  fies,  mieux 
caractqyiséep,  Dans  une,  autre  sprie  d’expérienceq,  ,q,u,]ipp  fTçp- 
fpnçpr ,  l’aiguille  dans  l’ouyerture  d,u  trépan,  il  j  l’a  ,fpit  pqpétrpr 
par  les , ,  bords,  c’est-à-dipe  à  cpté  .  de  Topvqrture.  Or ,  ;  fjgps,  çps 
conditions  nouvelles,  la  méningite  n’a  pas  toujours  éclaté,  et 
quand  l’inflammation  est  survenue,  elle  ne  l’a  fait  que.  tardive,-) 
ment.  .  ,  ,  j,  |j_,  j  ; , 

;  Sj  l’on  rapproche  de  ces  deux  groupes  d’expériences  l’effet 
négatif  d’une  dqnufiatipn.  i^pjée,  de  }q  durp-gièrp  et. lp,  résultat 
noh  .moins  pégatjf  de  renfqn.cpfnept.sifnplp  d’ppp.aigujiljpà  traq 
vers.  Je  crâne,  on  cpt,  néçpssgirement;  cop^pit,.  à  repçpqaîtçp  .et; 
l'action plilogpgène^ du  frpttpmqpt, ,et l’impprtpp.ce’dpippttp pctjpp 

~ri:if~tmoP-ii;'V  jW'ulmf  M'.îfgnnïftT-’fl- .Tflüb"  dnl',  '-.V  ptr  ~  'Tljj.ir 

fl)  Recherc/ies  sur  le  mécatfisme  de  Içf pircfflat ion  çtenWaj  cavité  fép/ifilo- 
ràchicttennc '{Travaux  du  laboratoire  deMarey,  1878,’  p.  395L  "  ' 

1  '  (2)!  ’ïe  ilé'  parle  îéi  'des'  W  otiüulatiqiià'  k  de'  'Giàodriilnï  fet  MoUéo1, 

à-diro  de  ces  mouvements  deToncéphalé  ^üîosbufifluB  âu  ‘jfclr  des  VaSO-l 
moteurs.  Ces  ondulations  n’ont,  eu  effet,  laucnne  importance ,  au.  point;  de 
vu9;cbiTOrgioal,,;|i, i  — !| >  ...  d'm;.. ,  ,ioilr.-iK..f<'«| 
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guilles  ;  il  leur  a  imprimé  ensuite  des  mouyemep^s  plug  ,ou  fijpjns 
étiè^lijbés'fc't'ëpntinus  île  ya-eWientj,  il  leur  a  communiqué -fie 
cèïtb1  Fdçb’A  ' iiné  mobilité'  assez  grande  pour  qu’ellespiussept  êt.rq 
dé^yfdéééfe'p'ar  les' mouvements  mêmes  de  la  peau;  dans  tpp£;çes 
cas.'dfï  d!  Vu1  survenir,  souvent  très-tôt,  une  inflammation  jntensq 
dés iilénin^es.  :  1  j,  , 

lllEn  gidsê  dé  cbiiclüsioii,  on  peut  donc,  affirmer  que  Ja  coexis¬ 
tence  d'uh'è  largé  pèl'te  de  substance  avee  la  pénétration  d’es- 
qüillèé  t-ligüèiiéès  et  mobiles  constitue  la  pondition  la  plus  apte 
ail  déveiopjiértiènt  d’ùnc  méningo-oncépbalite,  la  perle  de  subr 
statlciV WèiW  plissant  l’office  de  cause  prédisposante,  la  présence  îles, 
ediÿfülléé  "intfcrvcnant  comme  cause  occasionnelle  ;  mais,  je  le 
répété1,  111, fàül  la  combinaison  de  ces  deux  circonstances  pour 
créer  un  danger  immédiat  et  à  peu  près  inéluctable. 

11  PbWlrdüliire  'cètiè  conclusion  eu  un  langage,  pratique,  je  dirai 
qûb;' 'if  dahs  lotis  les  pas  de  fracture  circonscrite  avec  perte,  île 
stfbslahfcè  'où  l’on  verra  battre  le  cerveau,  et  op  le  stylet  fera  en 
otilW  'récôiinallre  l'existence  d’esquilles  pjus  ou  moins  mobiles 
et 1  tVoji ’ lUt^oà  pour  être  directement  extraites,  la  trépanation  sera 
fôméllëment  indiquée  et  devra  toujours  être  pratiquée  ,d’ur- 
gèïice  ». 

On  peut  pourtant  encore  se  demander  si  la  trépanation  elle- 
même  'Seéa1  suffisante  pour  prévenir  les  accidents  cérébraux,  et  si 
riWilàlié'n  imprimée  aux  membranes  et  à  l’encéphale  ne  ppur- 
süi^rà  pas  'ultérieurement  ses  effets  malgré  l’éloignement  de  la 
câtise.  i  On  doit  répondre  à  cette  question  que  l’issue  du  cas  dé* 
pètidré' fié  l’irritabilité  individuelle  des  méninges  et  du  cerveau, 
db* ldi' qüélilë  de  l’agent  iirri tant  et  de  la  durée  de,  son  application, 
P'dUfi'èb  qui  Concerne  cette  dernipre  condition,  l’expérimentateup 
qllé  j’ai  bién  des  fois  cité,  Fischer,  a  démontré  que  l’on  pouvait; 
pfÉNrçrtlfil'e  développement  île  la  méningite  en  enlevant, prompte-, 
lïicfil Tafg'ulllç  ehfb|nc^éè  clans  le  cerveau  par  une  oqyejrture,  d,q 
trépà'ti  (du  bout  de  quelques  minutes  à  une  heure),  et  que  l’on  , 
paréènkit'  iWèfnë^  quelquefois  à,  .fpjre  rétrocéder  une  méningite, 
cohiTWéngaÂfe  lorsqu'on'  extrayait  l’aiguille  .assez  longtemps ;(pjur, 
sieüis  lieüresj  apres  son'tn'trpJucfipn.^^  •  ,,v,\Uv„mv.  n«>'uvui 

Si  l'oii  èliiit  eii  droit  de  transporter  directement  ces  résultats 


-'ér- 

à  l’frdmiiïè1,1  fls1 'apporteraient  sans  '  conteste  uh  compléméntpflé- 
eiehX  â'i’argümëntation  de  ceux  qui  préconisent  là.  tr^pfina^on 

pŸêveiititié'.  "  ;1  .  1  “  “  1  "  . ...j  jj  .  ...,11  j ,, u 

‘  De  là' discüfesion  qui  précède,  fl  résulte  qu’il  était  çfljifbyifte 
aii\  préceptes  de  l’aride  proposer  ci  d’appliquer  lc  lrépap  d’eifl*, 
liléi!  dans  le  !cas  qui  s' est  'oltèrt  à  mon  observation .  ,pîou$  avions, 
d’ailltiürs  tics  raisons  particulières  de  compter  ici  sur  un  suçcé?., 
I!ië'  süjèl  était  jéiliie,  l’état  général  ne  laissait  rien  à  désirer,;  la 
constitution  était  vigoureuse,  les  dispositions  morales  n’ avaient 
cCsdé  d’ôtre  excellentes.  Le  blessé,  enfin,  était  placé  dans  les  con-*, 
ditious  hygiéniques  les  plus  parfaites.  De  plus,  il  n’y  avait  pas 
eii'de  commotion  cérébrale  au  moment  de  l’accident  et  les  paérî 
niiiges  paraissaient  avoir  été  préservées.  Il  faut  Convenir  que  l’on 
pUtlvait  difficilement  souhaiter  un  ensemble  de  conditions!  plus 
favorables  et.  plus  propres  à  justifier  l’opportunité  d’une  i.utep, 
vdiitfoii  chirurgicale.  ,  .  , 

11  arrive  pourtant  quelquefois  que  le  contrôle  clinique}  vi,ent'pn 
ap^drence  infirmer  les  principes  le  plus  rationnellement. établi^, 
et  incriminer  en  quelque  sorte  la  conduite  la  plus  régulière.  Ge\à 
e'ét  dû  à  rintèrvention  de  ces  nombreuses  inconnues  dont  ju  ppUr. 
tiqiib  est  hérissée,  et  qui  impritnent  si  souvent  aux  malqdjqs  Upç 
îilàrchè  iti'attëndUé.  11  m’a  donc  semblé  opportun  .d,e  reque,ij,ljp; 
une  certaine’  quantité  de  cas  se  rapprochant  le  plus  possible  de 
ma  propre  observation  et  d’en  consigner  les  résultats.  h  ,  , 
Dans  celte  revue  rétrospective,  j’ai  rencontré  d’abord  la  ,q|qni 
tistique  dé  Sédillot,  que  j’ai  déjà  mentionnée  nu  Cümrnçuçeipçnt 
de  re  travail.  Voici  quelques-unes  des  données  intéressantes 
qii’clle  rbnferme  :  des  106  observations  do  fractures  avec  psquiljejl 
de  là  table  interne,  qu’il  à  recueillies  et  comparées,  il  îfésulto  que 
la  trépanation  préventive  doit  être  appliquée  de  préfét'eiicq  qila! 
trépanation  cüratiVe,  et  que  celte  dernière  réussira  d’autjnutj 
mieux,  qu’elle  sera  pratiquée  plus  tôt  après  l’accident,  ^vaql,, 
l’éXpression  de  Sédillot,  «  la  mortalité  serait  proporjioijnûe  aux., 
retards  apportés  à  l’application  du  trépan.  »  Lek  chiffrés  qu'il  a 
cités  tcttdént  également  à  démontrer  que  flahstentiop  ç^t  Ça,t^ie 
dans  ce  gctirC  dé' fracture.  Sur  &9  blessés  non  trépanés,,  jl,  seu,l. 
en  effet  a  guéri  (+  96,55  pour  lOO),  tandik  que  des  77  trépanés 
29  bht  giiêri  et  48  sont  morts' (f  62,39  pour  4  00),  Les  9  trépa¬ 
nations  préventives  n'ont  donné  que  3  morts  (^,33,33  pour  100); 
lëéfcèfi‘ opérations  Hâtives ont  été  Suivies  de  ÏG  décès;  les  47  os- 


téotomiès  tardives  n’ont  pas  empê.ché ,  ,32  .malades -, depuccpmher, 
t>ii!J'èl!në  ’pWÿjidùHtliit  tit’ftr  ici  aucunoirconcluâion  posilive-  dences 
faits,  par  la  raïsoÜ  que  Sédillot  à  Cônfôtiaiï'dahS  ^a  supputation 
les  cas  oihla'. dure-mère  ôtait  dénudée  et  ceux,,on  lp  frapiure;  ne 
â<ac:È6'riip'dgiiait  point  de  perte  de  substance:.  -  ,  .  \  m  .  iv 

' 'pans  la  statistique  si  remarquable  de  Bluhm,  on ‘trouve  une 
sectiçq,  particulière  consacrée  aux  fractures  üvèe  pertè  de  stftw 
stancCc .  ,  ,  i: , 

Celte  section  comprend  12  cas  :  chozlous,  la  trépanation  a  qté 
pratiquée  ;, sur  .12  blessés,  8  sont  morts  (f  66,66  pour  100). 
G’ost  à  pou  près  la  proportion  de  Sédillot.  Elle  est  supérieure. à 
la  mortalité  générale  de  la  trépanation,  qui  est  de 42,80  pour  1 00 
(BlUlirii),  ce  qüi  tient  évidemment  à  la  gravité  exceptionnelle  de 
ce  genre  de  fracture  (1).  Sur  7  cas  soumis  à  la  trépanation  pri¬ 
maire,  1  seulement  a  guéri  (>j*8o, 71  pour  100);  sur  3  trépana¬ 
tions  secondaires,  on  a  constaté  2  guérisons  ;  sur  2  trépanations 
tardives,  aussi  2  guérisons. 

Bluhm  conclut  de  ces  chiffres  que  dans  les  fractures  avec 
perté  de  substance,  la  trépanation  primaire  a  donné  des  résultats 
désastreux  ;  mais  si,  au  lieu  du  comparer  la  trépanation  primaire 
aux  autres  '  gedres  de  trépanation,  il  avait  établi  un  parallèle 
entre  les  cas  trépanés  et  ceux  qui  ne  l'ont  pas  été,  il  aurait  été 
conduit,  sans  doute,  à  porter  un  jugement  moins  sévère  contre 
la  trépanation  d’emblée. 

!’  D’ailldùrs,  encore  ici,  les  fractures  avec  perte  de  substance 
mentionnées  par  Bluhm  sont  loin  de  ressembler  toutes  à  celles 
dont  j’ai  donné  la  relation.  Il  en  est,  en  effet,  qui  n’ont  pas  pré¬ 
senté  de  véritable  dénudation  de  la  dure-mère  ;  d’autres,  enfin, 
ont  offert  des  complications  diverses. 

.  :  J’ai  donc  du  me  mettre  eu  quête  d’observations  isolées  pbur 
•dresser,  la  statistique  restreinte  que  j’avais  l’intention  d’établir. 

Voîel  lè  üésumé'siiccinct  de  ceà  observations  : 

Obs;  I.  -^Fracture  béante  du  pariétal  droit  occasionnée,  par  un,  coup  sur 
la  tête. La  brèche  avait  un  pouce  de  long  sur  deux  lignes  île  large; 
perioslo  on  partie  décollé.  Sauf  une  perte  de  connaissance  de  courte  durée, 
pas  d’acoideut  cérébral.  Trépanation  préventive  le  lendemain  de  raccideèt; 
la-  duro-mère  est  blessée  par  l’instrument.  Fièvre  et  hémiplégie  après  l’opé- 


(t)  La  mortalité  générale  dans  les  fractures  de  la  voûte  crânienne  est 

do  46,2  pour  100  (Murney)k  ont»  -,J.  iViéiui  ense  pç(|  jaa*n  IJ  fit 


riïîiUl'Gé'^uathfiwlÿjiü^'okQiiJpltqii^rfftatfidpüJàèinei'pùbÀijnBiiïflwifcilW 

conrohno  dé i  trépan.'  iLo  !  oinquièrao  jour  j  ■  4opi<jpp  (s  ppp,yp|sijjÿ ,OTeq ,  jhejnie 
rtui«Bïyfi?.iJwXp.sep^?np,!jp,Wl,rrW);i  papjfpéijin^o  ÇBrurnfy..|  * 

1  OnèlJ  Ili  '—JFrêi'iturè:dvcc  uiie  imd/epcrte  de  substance  !  de.  !  Iles.  fr.ointaf 
à  la  suite  d’un  coup.  —  -Bas:  d’accidents  immédiats,  iBéunipp,Sfmq]1ç,.^p|.lt} 
ploie.  Seulement,  qpafftç#;  ef..  l|acçi<ienf;, .  K  blessé  tombe 

dans  tÿft  él^  .comateux.  On,  ouvre. la  cicatrice  et  i’oii  opnstaîe^rexf^teiioe 
de  la  brèche  osseuse.  Application  (l’mié cioiilîlë'ilo'urctnAlt'dè^^aWïiiuirt 
Ia.mêrae  nuit  [par  méningito  (les  méninges  étaient  perforées  pactes:  CS* 
^iitlies)1  'ét ' fen'dêph'aiitè/  sûppUréo:(Lduwiet)i  iirr-v  i < 1 11  ro-.  fioilo-M  olK) 

Ous.  nil. — J$laiè  péiiétrante,  maïs  sans  eA'fî^mctlt  'Htipàrtittÿ'b&IH 
çhc.  causée  par  lin  ‘coup  lie  :  brtjehc!  dvJaît  ‘Uqeiloqgùcinp'clte 

‘à’  millinïStWés-.-Duré-mbrbiptactoi  Ibn’ept  pas  I  fait  ipenttQUd’uqqideqtflpipf 
ihédiitSi'érripanotimiidiï-neMfljeuijeaap^si’acçi^pqfj  fii^r/son  complète 
après  oinq  f$iqaines,;  sans  ^jppptûmp.  cérébral  (Jj  Bceckel)1.  ^  ,  ' 

'  OiiÜ.  IV.'  — '  Fractkd'è  du  'fr(miSl,<#tiste)  au-dessus  dUi  bwdfiKbifaù^  $qg 
un  càup  de  pistolet»—  La  ballç  était  restép  epBagép^aus  l’épaisseur  de  l’os. 
Pas  d’accidents  cérébraux.  Après  son  extraction,  on  ne  constata  '  dlafiora 
aucune  solution  de  continuité  de  la  table  interné ;  mars  pdûrlàhk,qù\;t'4uds 
jpurs  pius  tara,  on  vît' 'le  sïûüs  frihtàl  se  tèmlhirlfl’Utt!Bquidoltrtjible 
animé  dd  m6uvc>kcnlk  ïkyMtniqûes  isochrones  à'ceUo;  du  cœuti^Qn&sbpfifif, 
do  trépaner:  Un  moisi  après  l’acpident,  survint  .upa  ,foytç|Çéphii[p,lgje  ^.vpç 
apphrition  .d! und  fumeu,y  fopgueuse  un  peu  pulsatile,  (  paraissant  atteinte 
de  gangrène,  éipergeant  par'une  petite  brèche  do  la  lame  vftree’  quHxn 
n’avait  pas  d’abord  aperçue.  La  tuméur  fut  excisée. 1  faciirimè  Bétat'du  bîdébé 
allait  en  s’aggravant,  6n:  trépana  potfr  empétiher  l'étranglement  .du iln  ta» 
meur,  et  l’on  enleva  celle-ci  jusqu’au  niveau  de  là  lamcllo,inlep,n<),1|I,ait)i|- 
mbur  nb  tardé- pas,  à  se  reformer.:  Iles  Irqüblçs  .  cérébraux  pp^pl^rnups  et 
altinésiques  survinrent  et  le  malade. succomba  troiB  .mois  après  l’accident 
è  une  méningite  de  la  base,  avec  abcès  volumineux  dé  ITi'élù'fdpîiïMj 
(Krohn).  ;i  ’  ;!  ’  '  tyi  ;i  . ::  •'■nnoi-  in’j.  Inob 

■  Obs.  V.  —  Fracture  étoilée  du  frontal  par  arme  à  feu.  —  Hès  pulsa¬ 
tions  du  cerveau  sont  visibles  dans  le  fond  de  la  plaxé.  Pas'd’kcfeldents1  Hét 
rébraux,  si  ce  n’est  un  peu  de  comtnbtion  ail  moment  m'émep  suivie  d’un 
léger  délire.  Lè1  lendemain,  trépanation  et  (extraction  des-  esquilles  :pt 
d’un  morceau  de  la dxxïo.mère,  Hernie  cérétirale  conséçutyvçj.  fijiilrfson 
(H.  Smith). 

Obs.  Vl.  —  Fracture  cotnmiriutivë  avec  dépression,  perte  \tesiibstahce 
et  pénétration  d’un  fragment  dans  le  cerUedù.  Un  autre  fragment  est  '  en¬ 
gagé  sous  les  bords  de  la  brèche.  Aucun  accident  cérébral;  Le  lendemain, 
écoulement  de  sang  avec  élimination  d’urt  pou  dé  substance  nerveuse  ;  pnip 
douleur  sourdo  mêlée  d’élanceméhldj ;  avec  tendànXe  à tt  sommeil  et  irré 
gidarité  du  pouls  (1).  Le  troisième  jour,  céphalalgie  aiguë  sans  désordro 


(1)  Il  n’est  pas  sans  intérêt  défaire  remarqÜer-qûe.Pon  retrouve-, dans 


psychique*  L’élimination  de  la  pulpo  oérébrale  continue  h  se  faiïShPèn- 
dant  les  jours  suivants,  écoulement  abondant  de  pas, ,  puis  d'un  liquide 
ichoreux  par  l'ouverture  dq  crâne.  Le  vingLcinquiéine  jopr,  application 
de  six  couronnes  de  trépan;  guérison  (R113I). 

r  Obs;  'YHl'  J-  Fracture HMniiUnuti-ùe  üvè'c  iùbbilité  des  esquilles  et  'brechè 
asseuse  de  petites  dimensions.  —  Pas  d’accidents  cérébraux  ;  seulement1  de  l'à 
céphalalgie,,  des  nausées  et  de  la  flfevro.  Trépanation  cinq  jours  après  la 
blessure.  (  Le  jour  suivant,  nouvelles  douleurs  avec  élancements.  On  dé¬ 
couvre  alors.,  avec  te  stj/tet,  une  nouvelle  esquille  provenant  de  la  table 
interné,  '  'qtil  avait  échappé  aux  ptemiérèk  investigations!  Celte  esquille  fut 
extraite  après  unoitiouvello  trépanation  J  Guérison  (EiClilldittler). 

Obs.  Vill.— Par  l’éclatement  d’un  canon; de  fusil,  fracture  des  deux  fafâf 
avkc  une  ouverture  allant  jusqu'à  la  dure-mère. — Rien  quo.de  la  pesanteur 
de  tête  avec  des  vomissements.  Cinq  jours  plus  tard,  extraction  do  Irfeize 
esquilles.  Un  grand  fragment  de  la  table  interne  ne  peut  être  extrait.  Le 
lendemain,  ip'épapqtion,  et  extraction  de  l’esquille.  La  durer-mèro  avait 
déjà  une  teinto  sale;  ou  y  fit  une  incisiou  qui  donna  issue  à  un  liquide 
sanieuq.  Le  malade  guérit  (Rust). 

On  vdit  (|tlo  s’il  existe  une  corlainn  analogie  entre  tous  ces  cas 
et  éelui  qui  fait  li>  sujet  'de  ina  communication,  la  jiarcnfé  ne  peut 
jamais  se  poursuivre  bien  loin  :  tant  il  est  vrai  qu’en  clinique, 
ïds  forriies'dés  affections  chirurgicales  ellcs-inèmes  varient  à  l’in¬ 
fini.'  Toutefois,  les  observations  que  je  viens  de  rapporter  oiit 
ceci  dé’  commun!  fjii’il  èxisldit  miè  brèche 'osseuse  avec  dénu¬ 
dation  de  la  dure-mère,  que  les  accidents  cérébraux  immédiats 
ont  fait  défaut  où  ïi  peu  près,  cl  que  la ,  trépanation  a  toujours  été 
appliquée.  Én  admettant  que  péci  suffise  pour  les  rendre  compa¬ 
rables, oii 'arrive  à  constater  que,  sur  huit  blessés,  six  ont  été  sou¬ 
mis  à  la  trépanation  préventive  et  deux  à  la  trépanation  cura-, 
tivc  (•!)'.  Des  six  premiers,  quatre  ont  guéri  et  deux  ontsiiceombé. 
Et  même  l’un  de  ces  deux  décès  était  déjà  inévitable  avant  l’appli¬ 
cation  du  trépan.  Sur  les  deux  derniers,  une  guérison  et  un  mort-. 
"  La  comji'avaîsoii’ést  donc  toute  a  l'avantage' de  la' trépanation 


cetto  Observation  la  coexistence  rlo  daux,ayroptê(T)OC  particuliers!  qui  se  sont 
rencontré*  cljpz  le  blessé  .donf;  jlgi  racçplé  l'histoire  :  la  soiiinqfencc  çt 
l'irrégularité  du  pouls,  On  remarquera,  en  outre,  qu’il  existait  aussi,  dans 
les  deux  cas,  un  fragmont  qui  s’était  dérobé  soiis  rüh  des1  fiordé  de  là 
fente.  i:  î  •  :  1  1  "  '  i'!"  I 

(1)  Par  trépanation  curative,  oui  doit  entendre!  Pelle  qui  a  pçup  but  ;dp 
combattre  des  accidents ,céréjiraqx  citant  pyept  .'WÇPAWtàW'-i  < ;  hii'in-i' 
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d’emblée,:  Si  l’o».  ajoute  à.üactif  de  cette  dernièrele  succès  obtenu 
ohes}  iiotrS .blessé,  davantage  est  encorô'plus  manifestei°i  ■  !i,Iib 

ÏJëg;'j)iiësotii,ptltiilSli,tlhé6riqiies  së!  ttoüVent'ldpiïC  j  ’é'ii 
concerne  l’opportunité  de  la  trépanation  préventive  dans  lès 
cas  que  j’ai  spécifiés,- entièrement  confirmées- par  ^observation 
des  faits.  .  -  :  .  - 

•  Il  découle  encore  de  l’erisetnble  dé  Cès  ob'sëfiVati bné1  Tÿiiè1  ! 'lë^ 
résultats  n’ont  guère  été  influencés  par  l’époque  a  ldquejlé  ï’opê- 
ration  a  été.  pratiquée.  Le  nombre  de  guérispus  .et  1?  nqmb.re.de 
décès  ne  varient  pas,. que  la -trépanation  préventive  6©it  effectuée 
presque  immédiatement  après  l’accident  ou  qu'elle  le  soit  seu¬ 
lement  après  un  délai  de  plusieurs  jours,  La  même  remarque 
s’applique  à  la  trépanation  secondaire.  ,i 

-Les  conclusions  de  l’élude  à  laquelle  je  viensi  de  me  livrer  sur 
les  indications  et  les  contre-indications  du  trépan  deVi’otit;’  ëii . 
dernière  analyse,  être  foriViulées  cbmihe  suit  :  ",1:" 

1°  Il  est  des  cas  où  la  lésion  est  tellement  étendue  et  tellement 
considérable,  où  les  accidents  cérébraux  revêtent  uq  cayq.çlfp’ç  si 
grave,  qu’une  tentative  de  trépanation  sera  regaijdéeppnji^piippp- 
portune  par  presque  tous  les  praticiens  ;  ,jrmi\j 

2°  Dans  d’autres  circonstances,  au  contijaire,,  la,|,ié^qjj,,fçr^ 
tellement  légère  que  l’on  pourra  compter, sur  une  gpqrjqop  à  pgp 
près  certaine  sans  qu’il  soit  besojn  d’une,  ■ipterypp^ipn  cfiifupgi 
cale  active  ;  .  .  ,  .,.  .  j,  ,|  ,.[>  noilnb 

3°  Entre  ces  deux  catégories  de  cas  extrêmes  où  ^  pppdp^c, dp 
chirurgien  est  pope  ainsi  djpj  toute  tracée  d!ayapçe,(il  esjflteWdp 
une  série  de  blessurqk  intermédiaires,  où  les  indjçptipps  {!|,|lep 
contre-indication^  dp  trépan,  sembléiij,  çe  h.al ( s  ,\ny 
Parmi  ces  derniers  cas  (igurenl  les  fractures  avec ' enfoncement 
simple  et  circonscrit  et  les  /‘raclures  circonscrite fl  gpoç.perfç  ,de 
s/ubstfi)/^.  j  „j,  (|0j|B5 

.  Le^  premières  exigent  rarement  la  trépanation.  Lpreqpo^’pn- 
foncemént  est  modéré,  l’opération  est  contre-indiquée;  lorsqu’il 
cst  considérablo,  il  convient  encore  de  s'abstenir' dans  la  plupart 
des  cas.1*  Ijà’trépanation  :anrait!,êli  ëfTet'p'oiir  rêsfllldt  tl’cipdier 
sans  grand,  profit  \o s  méningés  et1  lk'berveaii' aü  coiitàct  'de  l’air 
et  .aux.  insultes  extérieures. .  |  (i . 

Les  secondes  réclament  presque  toujours  l’application  du  tré- 
■pancdèsique  les,  esquilleri  no -poùvcn t-  être  extraites: -sans  agrandis¬ 
sement  préà'lâ'b!e‘!'dfe  d’Àulant  plus 


opportune  qu’il  n’existe  point'  d’accidents  cérébraux*;  'c’ést-i'-diï'é 
que  là1  ’ti'épailation  d’emblée'  doit  Ôtdô'  préférée  à!  la  trépanation 
curative;1  quelle  que:  soit  l’époque1  chdisiè  {Mué  l’applicatidtl1  dü 
celle  dernière.  uv  ! . 

JfiO  :)llb;-M.  1 1  •  Ij  i  ?  ■ 


THÉRAPEUTIQUE  MEDICALE 


Du  traitement  de  la  paralysie  du  nerf  facial 
par  un  moyen  facile,  sùr  et  rapide  ; 

Par  le  docteur  J.  Mascarel,  médecin  consultant  aux  eaux  thermalos 
du  Mont-Dore.  ■  ,  !  1 

Dans  cette  note  nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  l’étude 
des  différentes  paralysies  du  nerf  facial,  et,  faisant  abstraction  de 
toutes  les  maladies  intracrâniennes  Susceptibles  de  donner  lieu 
à  cette  maladie,  disons  tout  de  suite  qu’il  ne  s’agit  ici  que  d’une 
seule:  espèce  de  paralysie,  la  paralysie  rhumatismale  dite  à  fri- 
gore. 

Au  début,  de  notre  carrière  nous  opposions  à  cette  maladie, 
que  tout  le  monde  connaît  et  dont  nous  n’avous  pas  besoin  de 
décrire  la  symptomatologie,  les  sangsues,  les  ventouses,  lés  vési¬ 
catoires  derrière  l’oreille  correspondante  à  la  lésion,  les  révulsifs 
et  les  sudorifiques,  puis  nous  terminions  par  des  applications'  de 
courants  électriques  soit  avec  les  éponges,  soit  avec  le  balai  et  l’o¬ 
live  métallique.  La  guérison  se  faisait  ;plus  ou  moins  attendre  et 
quelquefois  n’arrivait  pas. 

Mais  depuis  dix-sept  à  dix-huit  ans  nous  avons  complètement 
abandonné  cette  médication,  pour  la  remplacer  exclusivement  et 
d’embléç  par  la  suivante  : 

Dès  le  premier  jour  nous  introduisons  une  aiguille  en  platine  à 
1  centimètre  de  profondeur  ou  1  centimètre  et  demi,  dans  ladirec- 
tion  du  trou  stylo-mastoïdien,  vers  la  sortie  du  crâne  du  nerf  fa¬ 
cial.  .Une  .seconde  aiguille  en  platine  est  placée  horizontalement 
au-devant  de  l’orbite  du  côté  paralysé,  dans  les  fibres  musculaires 
supét-iefirès  de  l’orbiculaire  des  paupières,  et  alors  avec  une  pile, 
quelle  qu'elle  soit,  mèmè  d’une  faible  intensité,  nous  mettons  pim-' 
cun  des  pples  en, rapport  ayep  ees  aiguilles  et  mous  foisons  Jiasspr  . 
des  coutfantsintermifctents  pendant  douze,  dixrhuilj  ou  vingt  mindr; 
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tes.  InutUeide  di;re;quanpus'déterramçna  des,  coiiitFaetiionqpîcçflspir.: 
vement  fviiolpptiqs ,  .presque  pp^vulsiyess,,  idanp ,  Je  .miusplQ  iOvbMfuJaisp 
des  peupidîfiSi ! pt]queViw.çfois.dès  Ja:  pyeipière  Béauçq  les  paupières -, 
arrivent  au  contact.  ..riyiinoL  o 

Le  deuxième  jour,  même  opération, J’aiguille  palpébrablo  est 
placée  dans  la  partie  inférieure  des  chairs  de  l’orbite. 

Le  troisième  jour^  qii^trjif3me(ll(f-jqjn|q^^qÇj  -.et  le  sixième 
jour,  l’aiguille  faciale  est  siiccessivenicnt  plongée  dans  les  muscles 
de  la  face,  qui  restent  les  plus  réfractaires,  l’autre  aiguille  étant 
tou j ours  enfoncée,'  vers  Je  trou  >  stylo-mastoïdien  „ -Après,  scpfespu 
huit  jours  de  ces  manœuvres,  la  paëalÿsio-facmlea  disparu  pour 
toujours  successivement  dans  une  douzaine  de  ça?  dopf,  nous 
nous  bornerons  à  raconter  brièvement  les  trois  observations 
suivantes,  les  autres  faits  n’étant  que  la  reproduction  des  pre- 
miecë  ‘  ÎI 1  •  I  '  I  vu  ci  i|>  n- >i  i  ri'»l  m  I  -r-o  mon  •..lloo  «itr.l 

Obs.  I.  —  Une  jeune,  domestique  âgée je  vingt- huit  ans,  brune, 
sanguine,  forte  et bien  cbristiluécj  n’ayant  jamais  étémAIadc,  se 
rend  à  Ihriviërepoïir  laver  un1  pàqüët  de  linge  ;  il  faisait  uiiti  fraudé 
chaleur,  cette  filleo  avait-  ses  règles*  ;  elle  lave*  son  linge,  -quoiil 
que  ayant  le  corps  tout  en  sueur,  et  une  heure  après  elle  retourne, 

au  logjs  de  ses  piailres,  (  .  . ,  .  j,  ,  ' 

Pendant  lé  trajet  elle  s’aperçoit  qu’elle  a  une  certaine  difficulté 
à  articulée;  lA  jbÜe'èSt  ïrrimbbilc  Bit  Côté  g'aüchb',  là'P'âüpi'è'réé'ii1- 
péricure  ne!  peut  '  plus  se  fermer,1  'et  c’èst- en  pleurant  qu'elle >sèi 
monlre  à  ses  maîtres,  qui  croient -à  une  apoplexie  commençante,- 
Le  sqir, , j,c,  ,8^,  appliquer  des ,  singp.i^pies,,  ,et  dqnner ,  depj.tS!^priTi 
tiques  ;  le  lendemain  il  n’y  avait  rien  de  changé,  si  ce  q’est  la 
réapparition  dès  règles,  qui  d’dillèiirs  touchaient  A’  lèué  fin  ! 1 3é 
fais  iinrtiédiatemèht  ttpplicatitin1  de  ^électricité  suivhnt'ie 1  briode 
exposé  plus  haut.  ;  ;  t 

L’ajgqiUeifaeiale  est  -introduis  dans  J’prhiculairp,  J^Æçgqjjfl; 
jour  au  milieu  Je  la  facpf  et  lq  troisième  jopr  successivement  en 
haut,  au  milieu  et  Ch  bas.  La  paralysie  était  Vaincue  et  la  malade 
pleurait  à  la  fois  des  larmes  de  souffrance  et  des  larmed  db  jolé1.1 

Obs.  -II.  —Un  ancien  chef  d’escadron,  âgé  do  soixante-cinq  ans, 
goutteux  et  rl^qniatisant,  s’étant  endormi  en  chemin  de{fer,  le  corps 
en  sueur  ci,'  la  tête'  exposée  au  double'  çoürari t' d  air1  du  vasistas  ou¬ 
vert,1  Së  fééèillè  a  qdatre  heures  dü!  ihAtiti ,  la  hodchè',1  'èbïiïiritt 1  oh 
le  dit  vulgairement;  de  travers.,  On! crut  oiïcore  à  üri  cotntnence" 
men J  dL’çUaque  d’apoplexie^ Ueux  jours  après .jei  vis.  le  malade. et 
n’eus  pas  .d,1?, flçîftl ft.fljsgj pep, ,  Jpq%! I  JW-  .jPft  affirmant  que 

la  maladie  était  toute  locale.pt  quelle  cesserait  promptement. 
Tous  dé!  la  paiàlj-siè  c6inpîêïe"dÂ‘He,rf'faci£U  'exis¬ 

taient-1  m  tété  gaüthCi'éan's  céphdldlgié,'  'SAÎnft  'adctlii  '  trOtible  dans 
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IbUS  lés  autres  organes,  membres  ou  appareils.  A'ia  'septiohne 
séanée  électrique,  la  maladie  avait  complètement  disparu;  • 

Obs.,  III.  —  Un  ouvrier1  coutelier,  après  avoir  passcj  une  journée 
pénible  à  aiguiser  des  rasoirs,  le  lendemain  matin  s’aperçut ,  lui 
et  lés'SÎens,  que  la  figure  était  ttiiit'é  déii'à'vërs,  expression  bettSaL' 
crée.  Il  vint  me  trouver  tros-effrayé  de  son  état  çi  c’est  un  hommo 
bruujàgédOivingtriieufans^naryeiixetbiliejiXj,  prédipposéau.'t.gripi 
pes  et  aux  bronchites,  n’ayant  jamais  eu  de  rhumatismes.  Uapijli- 
que  imniédiatement  les  aiguilles,  et  comme  celnoiiimé  esltrès-pù- 
sillafiirhdi  ait  moindre  dlibc  élebtrlqiie  ilpousscdeSèl’is  effrayants, 
de  sorte  que  jc  fais  passer  des  courants  très-intermittents; i Je  lui 
donne  le  conseil  de, revenir  tQUs  lesndeux  jourspà  chaque  , foi^ 
même  souffrance  etmème  pusillanimité.  A  la  quatrième  séance, 
la  paralysie  faciale  disparaissait  pour  toujours. 


Sur  le  thermo-pulvérisateur  ; 

Par  le  docteur  Portefaix, 

L’inslriiment  que  je  propose, réalise  pratiquement  toute  Une 
théorie  nouvelle  des  inhalations  et  pulvérisations  médicamen¬ 
teuses.  11 

Que  n’a-t-on  pas  dit  pour  ou  contre  l’emploi  des  pulvérisations 
on  médecine,  pour  ou  contre  les  instruments  destinés  à  les  pro¬ 
duire  ?  I  1  ■  i 

Ce  qui  reste  acquis,  c’est  que  la  plujiart  dos1  pulvérisateurs 
connus  ont  été  exclus  de  la  pratique  par  des  considérations  d’un 
ordre  majeur,  dont  voici  les  pins1  importantes  : 

Les  uns  fournissent  une  pulvérisation  froide,' o t  partant  nui¬ 
sible  aux  organes  de  la  réspirafibri. 

■  D'antres,  pouf  éviter  cet  inconvénient,  sont  tombés  danS  tilt 
pire  en  mélangeant  les  liquides  médicamenteux  avec  la:  vapeur 
d’eau  à  100  degrés;  Non-seulement  ils  altèrent,  dissocient;  par 
ee  moyen,  les  principes  constitutifs  du  remède,  mais  Ü3  projettent 
dans  les  voies  àéHenh'es!Un'gas  irrespirable,1  <et!(juj]  îPestpas-sarté 
nocuité;  1  ■!>  -<».>, j ,  1. >al  Imaipo/o-iq  (i-.  .1  i-iii|i|u'r  la  .■nllial 
o  iTotis  enlin  but  une  projection1  ênèïtfiqùe  et  haMédntttlé,  'deiixi 
conditions  que  leurs  inventeurs  considèrent1  'eérnme  indispeinu 
sables  à  une  bonne  ptilVérlsalioh,  et  que]  néud  n'hésitonsi  pas  à 
regarder. Icomnle  dangereuses  i  èt  ‘  nécessairement  opposées  i  à  la 
pénétration igiottiljub ipatleb pbussièrds  liquides!'"''  •>H51  .!»;•«./ 
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Certains, ,perrnj;  nos  honorables!  confrères,  opt  été,  si  loin  dans 
cette  erreur  qu'ils  sosontappliqués  à  rendro  la. projection  violente, 
espérant  ainsi  obtenir  une  pénétration  plus  facile. 

M,  lé  profbssotir  Béclard  nous  à  assuré  qu’il  avait  été1  téipoin 
d’expériences  ayant  pour  but  de  démontrer,  l '^xpplle^ce  d'pn.pu\\ 
véi’iaateur,  et  dans  >  lesquelles  la  pulvérisation  était  projetée  avec 
tant  do'force  qu'elle  parcourait  dans  toute1  sa  longueur’ùn  tùbe1  eh 
verre  trois  fois  coudé.'  ::u  '• , /’J: ■  11  /l"  '1,ll 

Eh  bien  1  pour  nous,  cet  avantage  se  change  en  grave  défaut, j  pi 
nouslajouterions,  en  grave  danger,  si  le  liquide; aussi  violemment 
projeté  [pouvait; pénétrer1  dans  le  larynx.  Mais  il  ho  pénètre  pas ob 
A  des  projections  aussi  brutales,'  il  faudrait  ime  glotte ;  fini 
métal  et  des  cordes  vocales  dépourvues  dé  nerfs.  1  '* 

L’ horizontalité  dans  la  projection  est  encoro  une  mauvaise  con¬ 
dition  pour  la  pénétration  glolliquo.  Il  suffit  d’y  réfléchir  un  in¬ 
stant  pour  voir  qü’ilVéé  celte  direction  lé  liqtiidfi projeté  prend  une 
voie  vicieuse.  N’est-il  pas  évident  que  la  pulvérisation  lancée 
horizontalement  d’avant  en  arrière  viendra  frapper  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  pharynx,;  en  passant  par-efessus  la  glotte, , et  que,  dès 
lors„(il  y;aura  dég:luti{ion  et  nanJnspiratmi  ?  ;.  -,  ,A\ 

Quelles  sont  donc  pour  nous  les  conditions  d’une  bonne  pulyéi 
risa.lion  cL  il’uneibonno.inhalationiî,  tji,  _(„|  -  -,n 

ll;y  on  a  quatre,  essentielles  :  l  ,  ;  in- n„  iin-i  -  ,  m  n 
1°  La  chaleur  doit  on  être  tempérée  ;  imh 

.2°  La  projection  modérée  ;i  ;  i 

3°  La  direction  verticale;  ;  . mue , 

4°  Elle  doit  être  entièrement- «ïélée  à  l’air  alniosphériquel,et. 
i»Spirée  avfie  lui.  „,\  |.  -,  -,  •  n,  -,  t 

Et  d’abord  tout  le  monde  est  d!aqçord  pour  que  la  température 
du  liquide  pulvérisé  soit  appropriée  à  la  susceptibilité  physiologi¬ 
que  do  l’organe  auquel  il  est, destiné- :  ,,!  ivvïiu-I’  ■.■■■  n->  ■niq 
Trop,; élevée,  elle  peut  le  congesLionuor  et. allérer  duiménife 
coup  la  cpuslHuUoniohimiqitc.  de  l’agoni  médicftinenlqux^Ti'opi 
froide,  elle  ne  pqnt;qu’aggrnvnr,le  mal  qumllei est. destinée- fil  coinfe 
battre,  et  s’opposer,  en  provoquant  les  contractions  de  lu  glotte,, 
à  tonte,  pénétration EUo  doit  dono  .être,  •tmip&'én  >  ot  varier  ,déil  5 
à  25  degrés  centigrados.  ;  ,  .  iirmii  >-m -A  <mp  «noililmo-» 

,  La,  iniojeetioUido  la,  pulvérisation, doit  ûlt;e-  aussi  madé'éef  i,fiu 
égard  A  l.’exqujse  impvessiounabilité  ntià  la  rétractilité  des  éordes 
vocales,  Elle  doi(  sm1qut  Gettoqlcinnièi'e-ooiidiitiaui 
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est  indispensable  pour  la  pénétration.  Seule,  cej^dircction  oblige 
le  malade,  pour  faire  son  inspiration,  à-  prendre  une  position 
telle  que  tous  les  muscles  de  l’appareil  laryngé  sont  dans  le  relâ¬ 
chement  ;  que  l’ouverture  de  la  glotte  .s’en  trouye  dilatôe,  très- 
justement^en -  opposition  avec*  l'embouchure  ,$où  s’échappe  la 
pulvérisation,  ét  conséquemment  dans  les  iriçilleures  dispositions 
pour  la|  recevoir  ;  qu’enfin  —  chose  essentielle  —  le  malade 
n’aspiroi  la  pulvérisation} qu’au  môment  où  elle  esf;convenable - 
ment  mélangée,  avec]  l’air  atmosphérique.  Grâce  à  cet  introduc¬ 
teur  agréable  et  physiologique,  la  colonne  liquide  se  confond  avec 
la  colonne  d’air,  et  ils  arrivent,  l’un  portant  l’autre,  dans  les  voies 
respiratoires. 

Il  nous  suffira  maintenant,  pour  prouver  que  le  thermo-pulvé¬ 
risateur  réalise  toutes  les  conditions  énoncées  d’une  bonne  pulvé¬ 
risation,  d’en  donner  une  description  sommaire  et  d’en  indiquer 
le  fonctionnement. 


L’appareil  se  compose  de  trois  pièces  principales  :  d°  d’un 
compresseur,  fig.  2  ;  2°  d’une  boîte  à  pulvérisation,  fig.  3  ; 
3°  d’un  plateau  de  déversement,  fig.  4.  • ‘-v  - - 

Il  fonctionne  de  la  manière  suivante  : 

Par  l’ouverture  circulaire  A  de  la  boîte  à  pulvérisation,  on 
remplit  d’eau'ordinaire  l’espace  compris  entre  sa  doublo  paroi. 
On  obtient  ainsi  uirdain-marie,  que  l’on  chauffe  au  moyen  d’une 
lampe  à  alcool  jusqu’à  un  degré  voisin  de  l’ébullition.  Le  résultat 
est  d’entretenir  dans  l’espace  BG,  appelé  chambre  <de  pulvérisa¬ 
tion,  uric  température  constante  de  40  à  bO  degrés-centigrades. 

On  introduit  dans  le  compresseur  le  liquide  destiné  à  être  pul¬ 
vérisé  ;  ton  visée  à -son  robinet-E  un  tubé  pn  Verre,  dont  le  calibre 
filifonne  est  d’environ  un  huitième  de  millimètre,  puis  on  place  le 
compresseur  sur  le  milieu  de  la  caisse  en  bois  qui  sert  à  renfermer 


—  Tfà  — 

l’instrument  (voirfig.  d).Le  plateau  de  déversement  étant  mis  au- 
dessous  du  robinet,  on  jniiÜrltl  'hdÛcrtÈ püwérisation  dedans,  defa- 
çon  à  ce  que  l’ouverture  verticale  B  soit  juste  en  face  de  celle  du 

Le  liquide  projeté  avec  une  force  calculée  vient  frapper  au  fond 
de  la  boîte  sur  la  palet'tÜ :'G"dt"'s,y  pulvérisé  on  s’emparant  d’une 
partie,  dç  la  chaleur  entretenue  dans  la  chambre  de  pulvérisation  ; 
il  ep  sort  par  l’embouchure  D,  où  le  majaile  le.  reçoit,  avec  une 
température  qu’on  fait  varier  de  13  à  28  degrés  centigrades,  selon 
les  indications  à  remplir.  La  poussière  liquide  s’élève  doucement 
en  une  colonne  de  30  à  40  centimètres  de  hauteur;  et  ce  n’est 
qu’à  ^  ou  3  çqnliinètres  de  soii  point  d'émergence,  alors  qu’elle  est 
intimement  mélangée  avec  l’air,  que  le  malade  l’inspire. 

Au  moyen  de  tubes  gradués,  on  augmente  ou  ou  diminue  à  vo¬ 
lonté  la  ténuité  de  la  pulvérisation  (t). 

Il  résulte  de  cet  ensemble  de  conditions  que  toutes  celles 
qu’exige  'tinè  pulvérisation  médicamenteuse  sont  rigoureusement 
remplies  ‘.pulvérisation  atomique;  chaleur  tempérée;  projection 
modérée  ;  direction  verticale  ;  mélange  intime  de  la  pulvérisation 
avec  l'air;  inaltérabilité  des  liquides. 

Les  nombreuses  expérierices  que  nous  avons  faites  sur  des 
chiens,  a,U  laboratoire  de  physiologie  de  la  Faculté,  sous  la  direc¬ 
tion  de  son  savant  chef  M.  le  docteur  Labordc,  nous  ont  démontré 
que,  même  en  réalisant  toutes  les  conditions  d’une  bonne  pulvéri¬ 
sation,  le  meilleur  instrument  ne  donnerait  que  des  résultats  in- 
cç^ipleljS  chez  les  malades  qui  ne  seraient  pas  suffisamment 
exqrcés.,, 

Il  faut  donc  que,;  par  un  exercice  préalable  de  trois  ou  quatre 
jours,  l,e  malade  apprenne  à  inspirer,  et  surtout  habitue  les  cordes 
voçales  à.  ces  sensations  désagréables  qui  résultent  toujours  du 
contact  d’un  agent  autre  que  l’air  sur  ces  organes  délicats.  Quel¬ 
ques  inspirations  suffisent  pour  émousser  la  sensibilité,  et  bientôt 
ou  retire  de  c,e  genre  dc;inédicalion  les  meilleurs  résultats.  Nous 
nous  proposons  d’en  établir  l’excellence  dans  la  plupart  des  alfec- 
tipps  chroniques  de  la  gorge  et  du  larynx  par  la  publication  d’ob- 
seryalàons.el  ^d  faits  emportant  avec  eux  toute  la  rigueur  scien¬ 
tifique. 

(iQ  .MM,;  Tollay;Martm  et  Leblanc,  65,  boulevard  de  Strasbourg,  ont 
construit  le  thermo-pulvérisateur  sur  mes  indications. 


Sur  un  extrait  de  seigle  ergoté  pour  injections  hypodermiques  ; 

Par  M.  YvO/X,  pharmacien.  . 

Il  est  peu  de  substances  qui  aient  eu  àüüint  que  le  seigle  er¬ 
goté  le  privilège  d’exercer  lu  sagacité  des  botanistes.  Aujourd’hui 
on  est  cnfiii  certain  de  sa  nature,  de  son  origine  et  de  Son  déve¬ 
loppement  ;  mais  au  point,  de  vue  chimique  nos  connaissances 
sont;  naturellement,  loin  d’èlrc  aussi  complètes. 

Wiggcrs  est  lu  premier  chimiste  qui  ail  fait  une  étude  sérieuse 
du  seigle  ergoté  (1831);  il  nous  a  laissé  une  analyse  assez  com-1 
plSte  de  cè;  corps,  il  y  a  trouvé  : 


Huile  grasse.  .  .  .  . .  35.00 

Matière  grasse  cristalline .  1,05 

Cerine. . .  0.7G 

Ergotirie.  .  . . .  1.25 

Osmazone. .  7.7G 

Matinite . . .  1.85 

Matières  gommeuse,  extractive  et  colorante,  ,  2.23 

Albumine.  .  ,  l . /, G 

Fongines . . . .  46.19 

Phosphate  de  chaux . 4.42' 

Chaux.  .  .  ,  ...............  .  0.29; 

Silice.  .  i . . . . .  0,14.. 


Depuis,  un  autre  chimiste,  Manassewitz  a  trouvé,  en  plus  du 
sucre,  du  phosphate  de  magnésie,  du  chlorure  de  calcium,  dü 
fofihüdle  de  pol'dssé  et1  de  la  ttiinéthyldrtilne;  M.  Bbnjiïâd  à  pliitôt 
étudié  le  seigle  ergoté  au  point  de  vüé  pharmaceutique  et  à:  attâ-  1 
clié  son  notai  une  préparation  désignée  sdus  le  hc'm  d 'ergotïnè, 
dénomination  malheureuse,  car  elle  failcrdirë  à  UU  principe  chi¬ 
mique  'défini,  tandis  qüb  ce  n’ëst  qu’un  extrait  de  seigle  ergoté.' 1 
Cdtté  préparation  n’a  kiidtin  rapport  avec  l’ergotine  de  ’tViggefs 
ce"  'dernier  la  prépare  en  effet’  tin  privàht  l’ergot1  de  riiatièréb' 
grà!èsès);  "éti  1’épuiSànt  par  Talcoél,  coiiëentfahl  et  I  jiféclpit'aiit1 
par' l’éau  cet  extrait  alcddliqhe  ;  Ce  produit  est  insoluble  dahs  feaii 
et  l’éther,  soluble  dans  l’alcool. 

M.  Bonjcan  épuise  le  seigle  ergoté  par  déplacement  au  moyen 
dd -l’eaft  féOide',  évaporé  au  bain-marie  eïi  cohsîstaiice  dé  sirop 
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clair*  filtre  pour  Réparer1  les'1  matières  albuminoïdes  coagulées, 
concentre  encore  et  précipite  par  un:  grand  excès:  d’alcool  à  86 
toutes  les  matières  gommeuses  ;  on  filtre  de  nouveau  et,  on  éva¬ 
pore  en  consistance  d’extrait  mou  ;  c’est  à  cet  extrait  que  M.  Bon- 
jean  a  donné  le  nom'  d'ergôtine;  ce  n’ëst  point  une  espèce  chimi¬ 
que  définie,  mais  il  renferme  le  principe  actif  de  l’ergot  ;:  c’est 
tout  ce  que  la  thérapeutique'  peut  lui  demander: 

Mon  but  n’étant  point  de  faire  l’historique  des  travaux  publiés 
sur  lé  seigle  ergoté,  j 'arrivé  tout  de  suite  aux  plus  récents: 

En  janvier  1876,  un  pharmacien  distingué  de  Troyes,  M.  Tan- 
ret,  a  présenté  à  l'Académie  des  sciences,  un  mémoire  dans  lequel 
il  annonce  avoir  trouvé  dans  le  seigle  ergoté  un  alcaloïde  nouveau, 
solide  et  fixe,  et  qu’il  nomm è  erg  otininè*  .  •  ■  .1  •  • 

La  préparation  qu’il  indique  est  très- compliquée  ;<on  peut  la 
simplifier,  comme  je  m’en  suis  assuré  par  des  recherches 
personnelles.  Nous  devons  regretter  que  M.  Tanret  n’ait  point 
fait  connaître  la  composition  de  cet  alcaloïde;  il  se  contente  d'an¬ 
noncer  qu'il  présente  les  réactions  générales,  qu’il  est  soluble 
dans  l’alcool,  le  chloroforme  et  l’éther.  Un  point  à  noter  est  la 
facilité  avec  laquelle  il  s’altère  sous  l’influence  de  l’air  ;  au  con¬ 
tact  de  l’acide  sulfurique;  l’ergotinine  se  colore  en  rouge  jaune, 
qui  passe  rapidement  au  bleu  violet  ;  ses  solutions  se  colorent 
d’abord  en  rose,  puis  en  rouge,  sous  l’influence  de  l’air. 

En  juin  1876,  MM.  Dragendorff  et  Padwissotzky  ont  publié 
les  résultats  de  recherches  beaucoup  plus  complètes  sur  le  seigle 
ergoté. 

1°  D’après  ces  chimistes,  la  substance  activé  du  seigle  ergoté 
serait  visqueuse,  de  nature  colloïdale  ;  elle  existe  dans  l’extrait 
aqueux,  mais  en  serait  précipitée  par  l’alcool  à  40  ou  50  degrés 
centésimaux,  ils  la  nomment scléromucme ;  elle  renferme:  car¬ 
bone  29,  hydrogène  6,44,  azote  6,41. 

L’ergot  renferme  en  outre  2  à  3  pour  100  d’acide  scléromuci- 
que  soluble  dans  l’eau  et  dans  l’alcool  à  75,  insoluble  dans  l’al¬ 
cool  à  90  ;  il  renfermerait  40  parties  de  carbone,  5,2  d’hydro¬ 
gène  et  4,2  pour  100  d’azote  ;  à  la  dose  de  2  A4  centigrammes, 
il  amène  une  paralysie  complète  chez  la  grenouille.  Le  professeur 
Yon  Holstl’a  administré  en  injections  sous-cutanéès  à  la  dose  de 
4  à  B  centigrammes  et  se  loue  de  son  efficacité. 

2°  Le  seigle  ergoté  renferme  également  une  matière  colorante 
rouge,  importante  à  connaître  pour  les  recherches  judiciaires  ; 
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c’fest  la  scléÀérytJirinëj  On  d’èîetirait  ài  l’aide .  de  Talcpol,ddn  .seigle 
’ergété,  préalablement  épuisé  par  une  solution  .aqueuse .  d’aoide 
tartrique;  elle  est  accompagnée  d’une  autre  matière  .colorante 
aSsez' semblable,  la sclêroïodine.  .  ... 

ü .  :  ifl  En  traitant  par.l’éther  le  seigle  ergoté  qui  à  servi!  Aidai  .pré¬ 
paration  delà,  sclérêrythrine  et  de  la  sclêroïodine,  ou  .peut  encore 
en  extraire  une  massé,  cristalline,  constituée,  par  des  aiguilles 
,  cristallineSji  incolores,  la  salérocvistallinç,  \  et  .des  plaques  .jaunes 
citron,  la .  scléroxanthine,  toutes  deux,  sans  action  sur  les  gre¬ 
nouilles.  .  .'  r«i  i  i.M 

5°  L’orgot  renferme  encore  une  matière  jaune  amorphe.  :  . . 

6°.  Une  substance  brune  résineuse. 

7°  L’ergotine  et  l’écbôline  deWenzel  sont  sans  action  sur  la 
:  grenouille.  , 

8°  Enfin,  Vevgotinina  de  M.  Tanret  ne  serait  pas  une  espèce 
chimique  définie,  mais  un  mélange  de  sclérérytlirine  et  de  di¬ 
verses  autres  substances. 

M.  Tanrot,  en  réponse  à  ce  travail,  confirme  ses  premiers  .ré¬ 
sultats  et  refuse  à  son  ergotinine  toute  analogie  avec  1  h  êcléréry- 
tkrine  dé  M.  Dragendorff. 

Tel  est  le  résumé  de  nos  connaissances  sur  la  composition  Chi¬ 
mique  du  seigle  ergoté;  il  y  a  encore  bien  des  contradictions  et 
certainement  beaucoup  à  faire,  et  je  dois  avouer  qu’en  présence 
des  chimistes  autorisés  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  j’ai 
renoncé  à  l'idée  d’apporter  mon  contigent  à  l’élude  chimique,  mais 
non  à  l’espoir  d’offrir  à  la  thérapeutique  une  préparation  peut- 
être  plus  avantageuse  que  celle  qu’elle  possède  aujourd’hui.  Il 
résulte  de  tout  ce  que  nous  avons  dit,  que  nous  ignorons  encore 
la  nature  chimique  du  principe  actif  du  seigle  ergoté  ;  pour 
M.  Tanret,  ce  serait  un  alcaloïde,,  pour  MM.  DragendorfT  et  Ped- 
wissotski,  ce  serait  une  matière  colloïdale  de  nature  indéterminée. 

Le  seul  fait  certain  aujourd’hui | c’est  que  cette  matière  est  soluble 
dans  l’eau  ;  au-delà- lés  contradictions  commencent.  Dràgendoriï 
dit  que  cette  matière  active  (scléromucinc)  est  insoluble  dans  l’al¬ 
cool,  mais  l’crgotine  de  M.  Bonjean  est  cependant  bien  active,,  et 
c’est  un  extrait  précipité  par  l’alcool.  Voilà  Un  fait  en  contradic¬ 
tion  complète  avec  ce  que  dit  le  chimiste  allemand  ;  nous  sommes 
donc  en  droit  d’affirmer  que  leprincipe  actif  du  seigle,  quelle  que 
soit  du  reste  sa  nature,  est  soluble  , dans  l’eau  et  dans  l’alcool.  Un 
fait,  vient  encore  à  l’appui  de  en  que  j’avance.:  l’eégqline  r  de 
TOME  XCIII.  2e  L1VR.  0 


Wiggers,  insoluble  dans  l’eau,  est  tout  à  fait  dépourvue  d’activité. 
Cela  donné,  est-il  possible,  ençombinant  l’action  des  dissolvants 
neutres  et  . la  méthode  générale  d’ex traction  des. alcaloïdes,  d’ob¬ 
tenir  une  préparation  renfermant  le  principe  actif  de  l’ergot,  et 
se  prêtant  mieux  aux  diverses  indiCatiotife  thérapeutiques  que  les 
préparations  employées  aujourd’hui  ?  Je  crois  pouvoir  répondre 
affirmativement,  et  voici  la  marche  que  j’ai  adoptée. 

On  commence  par  pulvériser  grossièrement  le  seigle^  ergoté  et 
par  le  priver  de  son  huile  fixe  au  moyen  du  sulfure  de  carbone, 
on  fait  ensuite  sécher  à  air  libre  et  à  l’abri  de  la  lumière  jusqu’à 
disparition  totale  de  l’odeur  du  dissolvant;  on  introduit  celte 
poudre  dans  un  appareil  à  déplacement  ot  on  l’épuise  ri  froid  par 
l’eau  distillée  renfermant  4  millièmes  d’acide  tartrique.  On  chauffe 
ce  liquide  de  façon  à  coaguler  les  matières  albuminoïdes  et  on 
le  réduit,  au  bain-marie,  au  tiers  de  son  volume  environ  ;  on  laisse 
refroidir  et  on  filtre.  On  met  alors  digérer  avec  un  léger  excès  de 
carbonate  de  chaux  précipité,  de  façon  à  saturer  l’excès  d’acide 
tartriquo  ;  on  évapore  en  consistance  sirupeuse  et  l’on  précipite 
par  l'alcool  a  90.  On  filtre  de  nouveau  après  refroidissement,  on 
décolore  au  moyen  du  noir  animal  lavé,  on  filtre  do  .nouveau,  on 
fai  tdissoudredans  le  liquide  lo  centigrammes  desalicylato  de  soude 
par  100  grammes  de  seigle,  on  complète  avec  de  l’eau  distillée 
renfermant  un  quart  de  son  poids  d’eau  de  laurier  cerise,  de  façon 
à  obtenir  un  liquide  de  poids  égal  à  celui  du  seigle  employé,  on 
laisse  déposer  plusieurs  jours  dans  un  endroit  frais  et  tranquille, 
on  décante  et  l’on  répartit  la  liqueur  dans  de  petits  flacons. 

Le  liquide  que  l’on  obtient  ainsi  est  d’une  couleur  ambrée,  d’une 
odeur  très-agréable  et  se  conserve  parfaitement  bien.  J’en  ai  con¬ 
servé  plus  de  huit  mois  dans  des  flacons  en  vidangesans  qu’il  subisse 
aucune  altération  ;  il  précipite  abondamment  par  les  réactifs  des 
alcaloïdes  et  représente  le  principe  actif  du  seigle  ergoté  ;  obtenu 
dans  les  conditions  que  j’ai  indiquées,  il  représente  un  poids  égal 
de  l’ergot.  Je  crois  inutile  de  faire  remarquer  qu’on  peut  concen¬ 
trer  le  liquide  de  façon  à  ce  que  i  gramme  représente  2  grammes 
et  même  plus  d’ergot,  ou  même  l’examen  en  consistance  d’extrait. 

Il  se  prête  très-bien  aux  injections  hypodermiques  et  est  biefi 
moins  douloureux  que  l’ergotine  dissoute  dans  l’eau  et  la  glycé¬ 
rine.  J’ai  pu  l’expérimenter  sur  les  animaux.  Mon  ancien  collègue 
M.  Nocard,  chef  de  service  de  clinique  à  l’école  d’Alfort,  a  bien 
voulu  faire  les  expériences  suivantes  : 


'  ExPÉRiÉNtiË  T."  —  Chienne  épagneule ,  4  ans ,  27k,500. 

Injecté  à  l’aide  de  là  scrihguè  dfePravaz,1 2  dcrilimètrés  cubes 
de  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  face1  interne  de;  la  cuisse, 
à  9  heures  4o. 

Un,  peu  de  prurit  et  de  douleur.  Tumeur  molle,  chaude,  senr 
sible,  la  bâté  cherche  à  se  mordre, 

9  11.1  Sa.  Là  ' bâté 1  se  plaint,  se  couche,  paraît  éprouver  des 
coliques. 

10  li.  5.  Elle  vomit  son  repas  du  matin,  elle  marche  en  titubant. 

d.0  h.  30.  Nouveau  vomissement  de  mucosités  et  de  salive, 

A  midi,  elle  rentre  dans  l'état  normal. 

Le  d 5  juin,  peau  un  peu  épaissse  ;  pas  trace  d’eschare. 

,  Expérience  II  (27  juin).  —  Chienne  braque ,  2  ans,  23  kilo¬ 
grammes.  Pleine,  de  cinquante-cinq  jours.  Abandonnée  à  l’Ecole 
pour  cause  de  gale  généralisée. 

Injecté  2  centimètres  cubes  de  liquide  dans  le  tissu  conjonctif 
de  la  face  interné  de  la  cuisse,  à  2  Heures. 

2  h.  dp.  La  bêle  se  [couche,  se  roule,  se  plaint,  hurle,  vio¬ 
lentes  coliques,  vomissements,  J’introduis  le  doigt  dans  le  vagin, 
puis  je  cherche  à  le  faire  pénétrer  dans  le  col  de  l’utérus  qui  a  subi 
uiié  légère  dilatation.  J’y  parviens  après  quelques  efforts  ;  le  doigt 
est  serré  corhinc  dans  Urt  étau  ;  à  des  intervalles  assez  réguliers 
et  comme  rhythmiqucs,  la  matrice  éprouve  de  vives  Contractions. 

3  h.  5.  La  bète  met  bas  un,  petit  mort,  puis  successivement 
deux  petits  vivants. 

Les  jours  suivants  elle  se  remet,  pas  d’eschare. 

Expérience  III. — Chienne  terrier  anglais,  8  ans,  6  kilogrammes. 
Pleine  depuis  soixante-six  jours  ;  a  dépassé  le  terme  de  trois  ou 
quatre  jours  ;  fait  depuis  deux  jours  de  violents,  mais  inutiles 
efforts  d’expulsion  ;  est  froide,  insensible,  reste  couchée,  odeur 
fétide  de  putréfaction  ;  des  matières  purulentes, ,  verdâtres  s’écou¬ 
lent  de  la  vulve.  Pûuls  petit,  lilant,  très-rapide.  Température 
anale,  35°, 5. 

Pronostic  très-grave.  La  chienne  mourra  promptement. 

:  Injecté  1  gramme  de  liquide  à  9  heures  5.  À  11)  heures,  la  bète 
semble  se  réveiller  un  peu,  elle  s’agite,  se  plaint,  regarde  son 
ventre,  semble  souffrir  ;  le  doigt  introduit  dans  la  matrice 
éprouve  une  constriction  assez  intense  ;  il  y  à  encore  quelques 
contractions. 

Le  volume,  de  la  tête,  des  petits  chiens  s’opposant  au  passage, 
je  pratique  la  céphalothripsie,  les  contractions  utérines  sont  en¬ 
suite  assez  intenses  pour  expulser  le  fœtus  décapité. 

La  môme  opération  est  répétée  encore  deux  fois;  mais,  pour  lé 
troisième  petit,  les  contractions  utérines  sont  insuffisantes  à  l’ex¬ 
pulsion.  Lavages  tièdes  antiputrides.  A  l’intérieur,  un  peu  de  vin 
sucré,  chaud. 

La  bête  meurt  pendant  la  nuit. 


Expérience  IV  (20  juMet  J.876),,  —  Chienne  épagneule,  petite 
race,  14  ans,  7k,500.'J  a,  'cndqué  tmnéby  Anis  bas  une  portée  de 
chiens  bien  constitués.  — — — 

Pleine  depuis  soixante  et  un  jours  ;  a  encore  deux  ou  trois  jours 
à  *•>!  «,<5 

Injectél  grammedeliqiii'd'êyâti'sletifesii’conjonctif, à  1  heure 45. 

1  h.  S^  j^pi^isspip^n.ts  répétés,  coliqjies  vives  plaintes,  hur¬ 
lements.  . °  ,x  •=•'••  J/-‘  -cMii/i-ja  .U.  y. 

i^P^^iij^eures,!^  ,à,3Al|e^res  30,  expulsion  successive  de  sppt 
petits  chiens  dont  un  mort;  pas  d’eschare.  '  i 

ExpÉniBKCÉ'V  (3  septembre  4876).  CJÿeme  GM'lm,  3  ans, 
4i kilogrammes.! Aiété  çoinyqyfp.pgr  pn  bull  d.og  au  imoins  djaux 
fois  plus  gros  qu’elle. 

Pleine  depuis  soixante  et  dix  jours  enviroh  ;  tlêvraüt  àvbir  iriis 
bas  depuis  une  semaine. 

Est  en  travail  depuis  quatre  jours,  sans  pouvoir  expulser  un 
seul  de  ses  petits. 

Epuisée,  maigre,  abattue,  froide  ;  faiblesse  extrême,  insensi¬ 
bilité  complété'  1 

Injecté  2  grammes  de  liquide.  Malgré  l’élévation  de  la  dose,  il 
ne  se  produit  aucun  effet.  La  hôte  meurt  deux  heures  après. 

A  l’autopsie,  on  trouve  cinq  petits  à  tète  très-volumineuse  ;  il 
est  impossible  (le  Iéürfàiréfnin'chit'  le  détroit Antérieur. 

Expérience  yi  (6  janvier  1877).—  Chipnne  terre-neuve,  4  ans, 
52  kilogrammes.  Pleine  depuis  deux  mois.  Est  très-grosse  ;  peut 
à  peine  se.trqïfier,.  reste  couchée  continuellement  ;  les  mamelles 
sont  énprmes  et  donnent  du  lait  on  cràintla  püyàplégie. 

Iiyepté^/ijqan^jld^f^e'1^  travail^  4  centimètres  cubes  de 
liquide  dans  le  tissu  conjonctif  (lu  pli  de  l’aine  à  8  hetires  30; 
à  .8.  jiqurés  ,40,,  plaintes,  agitations,  coliqties,  vomissements, 
puis  le  tyavaü  commence  ;  eii  uqe  dértiiVheurCi  la  chiéiine  met  bas 
huit  petits  chiens  niagnil.iquçs, 

Pas  de  trace  djescharq,,,.  .. 

Foi't.dp  ces^pçrjence^,  i’p  pu  faire  employer  ce(  liquide  chez 
la  femme:  Un  assez  grand  noinbrç  .d’injections^  hypodermiques 
ont  déjà  été  pratiquéps  sans  causer  aucune  eschare.  M.  Dujardin- 
Beaumétz  a  fait  aussi,  dans  son  Service  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
une  sérié  d’injéclions  de  1  à ‘3  grammes  de  cet  extrait  d’ergot, 
qui  n’ont  déterminé  aucune  irritation,  locale;  elles  ont  produit 
tous  les  effets  thérapeutiques  du  seigle  ergoté  ; 
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Sur  les  préparations  balsamiques  dans  |.Je'  tilp.i^mïjnt 

^•î  •  ff-il  1  /: /iii-.„,-,ji,„'4e li».4^iWW)Tf^il '•  (  ’’ 

A  M .  'DuJA.RDiN-ÜyiüMETZj  aoAreta&A  WJ  lâ'ééiWtiofr; ■  ^  ; 

Le  répertoire  tfu  ^u^i^\'gêfW'âVàe'fl^r%,é^H&à^' itmlSjliin 
dernier  a  inscrit  d’une  manière  inexacte  'fa "formule  Hés  cfrageëâ 
de  Çopahu  que  j'eniplàie contfrédh  dipkthqrie  du ' phawjmffw /'A 
"Je  viéhs'tlon'é  tous  p'èteè1  do'ViJlilbîi' Uitrti  t’éetdier'cettef'qrin'ulte 
dcjla.pïaniprcj  sipvajit^^.^^  .  |(!  ij  v(|(  |i(  j nri!  " ^ ^  ^ -fij,  "‘! 

Copaliu  solidifié  officinal  (Mialhc) . 11351  ocnliigrsniimpsL  -.1.,: 

i  Ciibèbt!'eTirpoadEO:<'.i;-. ..«uifij,.i,al>,ii^..^iin|lS(|C4ftttgpjip]flip^;,j 

Pour  une  pilule,  ou  dragée..  '•!>  \w- 

u  . .  ....h  ..oinii.di, 

Andoudlc.  .  (,  ..  j  ,!  , 


.  iii-.ti-.if  Iîo  l’emploi  «lu,  maïs  ergoyé  . 

comme  succédané  du  seigle  ergoté. 

A  M.  Dujarmx-Beaumetz,  secrétaire  de  laredactioii.  ' 

En  octobre  dernier,  jç  rfivenais'Jile  Tjsitér1  un‘ldia'lade  à11  plu¬ 
sieurs  ,lieue$  d’ici,  lorsque  je  fus  prié  d'ëttÜ’cr  dànë'tiiië'  TcMùë 
qui  se  trouvait  sur  ma  route.  Je  me  iréüyài  'èn  piésehlcë|,d,’üne 
femme  jeune  encore,,  pn  travail  depuis  douze  a  Seize  héti'rë’s' 'éiiVl- 
ron. .  Présmi  talion  <lu  sommet.'' Position  'Si  Ii  fî'.i A-Mbittlirelnes 
rompues.  Orifice  dilaté!  Bassin  lalraë!  Pas  dé  'cônlraëtions  Uté¬ 
rines  et  inertie  tenant  Irès-probabfëmëflt  À  .'éë’jme  plusieurs 
grossesses  avaient  affaibli  la  contractilité  utérine!' Pdà  dé  lésions 
organiques  pyant.  nu  porter  atteinte  à  Ja  vitalité  de  la  matrice. 
Femme  laiblç,  clnot’o-ànémiqüè  'dépuis 'lbhglëiiips;  Efet-é'é  que 
la  rupture  tardive  dés1  hibnibéâtieS'  h'iïürait  pu  ici  enrayer,  en 
partie  dit  moins,  les  contractions?  Quoi  qu’yl  en  soit,  1  je  pres¬ 
crivis  des  frictions  hypogastriques,  quelques  cuillerées,  ^e  vin 
chaud,  etc.;  Le  travail  n’ayapçait.pas.ïJp^e  trouvais  fort  loin  cle 
,  .toute, , pharmqçic  ;  je  n’avais  pas  sur  moi  de  sèi^ïè  ergote  ;  pas 
d’instrument  ;  j’étins  pris  au  déjjoiirViiV  cé'Mcjtli  iti’àrrivâit  pour 
la  première  fois.  J’avisài  siirtine1  cheminée  junpaquét  contenant 
du  séné  ;  j’en  fis  donner  un  lavement  à  la  parturiente,  me  rap¬ 
pelant  que  les  anciens  l’avaient  beaucoup  employé  afin  de  rani¬ 
mer  les  contractions  üTc'riTtéZ.  'Je  n’en  obtins  que  quelques 
contractions  insignifiantes.  La  femme  s’épuisait.  C  est  alors  que 


je  pensai  au  maïs  que  j’avais  vu  en  grande  quantité  devant,  la 
porte  de  l’habitation.  Je  pus  recueillir  environ  une  trentaine  de 
grains  attaqués  par  le  champignon;  parasite  auquel  on  a  donné, 
si  je  ne  me  trompe,  le  nom  d’usti/ago  mqydis,  sporisorium 
maydis.  Lo  grain  était  hypertrophié,  un  peu  pulvérulent,  blan¬ 
châtre.  J’en  lis  piler  immédiatement  sept  grains  dans  un; mortier 
et  je  j  lis  administrer  la  poudre  de.  quart  d’heure  en;  quart 
d’heure.  Une  heure  après,  les:  contractions  utérines  se  réveil¬ 
lèrent  et  au  bout,  d’une, heure  et  .  demie  la  tète  se  présentait  à 
l’orilicc  vulvaire.  Je  constatai  que  la  rotation  externe  de  la  tête, 
ramenant  l’occiput  vers  la  cuisse  do  la  femme  et  par  conséquent 
interne  du  tronc  pour  adapter  le  diamètre  bi-acromial  au  dia¬ 
mètre  coccy-puhicn,  se  lit  eu  quelques  secondes  ;  je  crois  que  ce 
mouvement  de  rétâliôii  fut  .'entièrement  passif  dans  le  sens  d’un 
corps  chassé  au  dehors  par  le  restant  des  contractions  réveillées 
et  par  les  poussées  de  la  femme. 

Si  quelque  confrère  de  la  Campagne  se  trouvait  dans  le 
môme  cas  que  riioi  et  dans  les  mômes  circonstances,  il  peut 
user  sans  crainte  de  l’ergot  de  maïs,  qui  pour  moi  a,  à 
peu  dé  chose  près,  la  mèiité  '  action  physiolbgiquc  que 'le 
seigle  ergoté.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  je  ne  crois  pad 
qu’il  ait  été  expérimenté;  et  cependant, ,  s’il  m’a  rendu  ser¬ 
vice  comme  agent  ocytocique,  il  m’a  plusieurs  fois  aidé  depuis 
avec  efficacité  à  combattre  les  hémoptysies,  les  pollutions  noc¬ 
turnes  et  môme  fine  fois,  une  hémorrhagie  post  partum.  A  la 
campagne,  nous  u’avops  pas  toujours  du  seigle  ergoté  sur  nous 
et  nous  pouvons  ôtée  pris  au  dépourvu;  d’un  autre  côté,  le  pay¬ 
san,  qui  ne  délie  pas  toujours  volontiers  les  cordons  de  sa 
bourse  et  elles  lequel,  dans  le  Midi,  ne  manque  pas  le  maïs, 
ne  verra  pas  sans  plaisir  qu’on  lui  économise  une  dépense. 
Mais  il  fnut  avoir  la  précaution,  en  raison  de  l’emploi  cou¬ 
pable  qu’on  pourrait  faire  du  maïs  ergoté  dans  les  campagnes, 
de  faire  semblant  d’y  ajouter  quelque  chose  au  moment  de 
l’emploi. 

Dr  Estacuv. 


Portais,  mai  1877. 
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Leçons  de  clinique  chirurgicale  professées  il  l’hôpital  Saint-Louis  par 
le  docteur  Pêan.  Germer-Baillière  et  C*,  1876. 

Ce  volume  se  compose  de  trois  parties  distinctes  : 

Dans  la  première,  M.  Péan  publie  les  leçons  qu’il  a  faites  11  l’hôpital  en 
les  faisant  suivre  des  observations  de  plusieurs  malades  qui  en  ont  été  le 
sujet  principal.  On  trouve  ensuite  Un  grand  nombre  d’observations  (celles 
des  malades  qui  ont  passé  dans  son  service  dans  lo  courant  du  1er  janvier 
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1874  à  juin  1874)  classées  par  régions  ou  par  groupes  distincts.  Un  grand 
nombre  de  planohes  intercalées  dans  le  texte  ou  hors  texte  acoompagnent 
cette  longue  publication.  Enfin  des' 'tableaux1  de  '  statistiques'  la  rendent 
encore  plus  complète. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  la  statistique  des  opérations  de  gas¬ 
trotomie  pratiquées  parle  ohirurgién  de  léG4 'à'  187B. 

‘  Dans  la  troisième,  on  retrouve  une  brochure  déjà  publiée  par  MM.  Deny 
et  Exchaqüet,  et  dans  laquelle  sont  développées  les  différentes  applica¬ 
tions  des  pinces  hémostatiques,  dont  se  sert  M.  Péàn  dans  le  cours  de  ses 
opérations.  »  1 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séanoes  des  2  et  9  juillet  1877  ;  présidence  de  M.  Peligot. 

Sur  la  lymphe,  comme  agent  de  propagation  de  l'infection 
vaccinale.  —  Note  de  M.  Maurice  Raynaud. 

L'auteur  a  continué  les  expériences  de  transfusion  du  sang  vaccinal, 
dont  il  avait  entretenu  l’Académie  dans  sa  note  du  5  mars  dernier. 

«  Mes  résultats,  dit-il,  no  sont  pas  encore  assez  conoordanls  pour  me 
permettre  des  conclusions  définitives  ;  mais  je  désire  aujourd’hui  rendre 
compte  d’oxpériences  analogues  faites  avec  le  contenu  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques.  Voioi  en  quoi  consiste  la  méthodo  que  j’di  employée.  Au  lieu 
de  faire  porter  l’expérimentation  sur  le  sang,  liquide  nourricier  circulant 
dans  l’économie  tout  entière,  j’ai  voulu  savoir  si  la  lymphe  provenant 
d’une  région  vaccinée  était  chargée  de  virus.  Dans  ce  but.  je  prenais  un 
cheval  ;  je  faisais  aveo  la  lancette  un  très- grand  nombre  d'inoculations  de 
vaccin  sur  la  face  interne  du  canon  èt  du  boulet.  Au  bout  de  huit  ou  dix 
jours,  quand  l’éruption  locale  était  bien  développée,  je  découvrais,  au  ni¬ 
veau  de'  la  cuisse,  les  deux  troncs  lymphatiques  qui,  dans  ce  point,  ac¬ 
compagnent  constamment  la  veine  saphène  interne.  J’établissais  ainsi  une 
véritable  fistule  lymphatique.  Le  liquido  incolore  qui  s'en  écoulait  goutte 
à  goutte  étaitrocueilli  pour  servir  aux  expériences... 

«  Vingt-doux  centimètres  cubes  do  lym  plie  frnlohe,  recueillie  sur  un  cheval, 
ont  été  injectés  en  doux  fois,  à  vingt-quatre  heures  d’intervalle,  dans  la  veine 
jugulaire  d’un  autre  cheval.  Au  seizième  jour,  j’ai  vu  apparattre,  choz  cet 
animal,  une  magnifique  éruption  de  horse-pox  sur  les  naseaux,  sur  les 
lèvres,  sur  la  muqueuse  des  joues,  des  gencives,  de  la  langue.  Pour  qu’il 
n’y  eût  aucun  doute  sur  la  nature  dé  l'éruption,  le  liquide  de  ces  pustules 
a  été  recueilli  ;  inoculé  à  un  veau,  il  a  donné  lieu,  chez  co  dernier,  à  une 
éruption  vaccinale  légitime.  » 

L’auteur  se  fait  un  devoir  de  dire  que,  dans  One  autre  expérience  où  la 
lymphe  d’un  cheval  vacciné  comme  ci-dessus  a  été  inoculée  à  un  veau, 
il  n’y  a  eu  aucune  éruption. 

Quant  aux  expériences  faites  sur  l’espèco  ohevalino,  il  est  très-important 
d’ajouter  que  l'injeetion  de  lymphe  dans  la  veine  jugulaire  a  été  mortelle 
pour  les  deux  chevaux  sur  lesquels  elle  a  été  pratiquée. 

Le  fait  essentiel  qui  se  dégage  de  ces  expériences,  c’est  celui  de  la  vi¬ 
rulence  de  la  lymphe  provenant  d’une  région  vaccinée.  Co  fait  peut  avoir 
une  très-grande  valeur,  au  point  do  vue  du  mécanisme  qui  préside  à  la 
diffusion  des  maladies  spécifiques:  L’auteur  est  porté  à  croire  que  si,  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  le  sang  est  susceptible  d’acquérir  des  propriétés 
virulentes,  il  le  doit  à  la  lymphe  qui  est  incessamment  versée  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire  par  la  canal  thoracique. 


M«  Pasteur,  à  l’occasion  de  oette  communication,  fait  savoir  à  l’Aca¬ 
démie  qu'il  s’occupe  de  l’étude  des  virus,  du  vaccin  eu  particulier.  En  ce 
qui  concerho  le  vaccin,  sa  méthode  cpnsiste  à  recueillir  le  virus,  dans  uu 
grand  état  de  pureté,  sur  une  génisse,  à  le  semer  dans  des  liquides  appro¬ 
priés  et  il  revenir  de  ces  nouveaux  liquides  aux  animaux,  , 

Trépanation  do  la  membrane  du  tympan  pratiquée  avec 
succès  pour  un  cas  de  surdité  ancienne  qui  avait  résiste  à 
tout  traitement.  —  Note  do  M.  Bonnafont. 

La  principale  conclusion  de  ce  travail,  c’est  que  toute  surdité  qui  n’est 
pas  produite  par  un  affaiblissement  de  la  sensibilité  des  nerfs  acoustiques, 
ce  dont  ou  peut  s’assurer  par  l’apposition  d’une  montre  sur  lesparoisdu 
crâne  avoisinant  l’oreille,  et  qui  a  résisté  aux  moyens  ordinaires,  tels  que 
cathétérisme  des  trompes,  etc.,  peut  être  guérie  ou  considérablement 
améliorée,  par  la  trépanation  de  la  membrane  du  tympan. 

Expériences  sur  la  présence  ordinaire  du  cuivre  et  du  zinc 
dons  le  corps  de  l’homme.!—  Note  de  MM.  F.  Raoult  et  H.  Breton. 

Ces  expériences  ont  été  faites,  en  1874,  à  l’occasion  d’une  expertise 
judiciaire. 

Première  expérience.  —  Elle  a  porté  sur  800  grammes  de  racine  do  ré¬ 
glisse  sèche.  Elle  n’a  fourni  ni  cuivre  ni  zinc. 

Deuxième  expérience.  —  EUo  a  porté  sur  400  grammes  d’intestins  pro¬ 
venant  d’un  homme  vigoureux,  noyé  par  accident  ;  elle  n’a  point  donné 
de  zinc  du  tout  et  elle  n’a  fourni  que  des  traces  de  cuivre. 

Troisième  expérience.  —  Elle  a  été  faite  sur  environ  700  grammes  do 
foie  (pesé  humide)  provenant  d’un  homme  mort  à  l’hôpital  de  Grenoble  â 
la  suite  de  l’opération  de  la  taille.  Elle  a  fourni  3  milligrammes  do  cuivre 
et  7  milligrammes  du  zinc. 

Quatrième  expérience.  —  Elle  a  porté  sur  environ  400  grammes  do  foie 
(pesé  humide)  pris  sur  un  phthisique  mort  à  l’hôpital  de  Grenoble.  Elle 
a  donné  G  milligrammes  do  cuivre  et  13  milligrammes  de  zinc. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séances  des  3  et  10  juillet  1877  ;  présidence  de  M.  Bouley. 

De  l’action  thérapeutique  de  l’acide  salicyliquc  et  du  sali- 
cylatc.  —  La  discussion  sur  la  médication  salicylce  a  continué  dans  ces 
deux  séances,  MM.  Sée,  Empis,  Héraro,  Bouillaud,  ont  pris  successive¬ 
ment  la  parolo.  Vu  l’importance  de  cette  discussion,  nous  nous  proposons 
de  la  résumer  très-prochainement  dans  un  article  spècial. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  des  4  et  11  juillet  1877  ;  présidence  de  M.  Panas. 

Opération  de  l’cmpyème  par  le  thermo-cautère.—  M.  Tillaux. 
—  M.  Féréol  nous  a  envoyé  l’observation  d’un  malade  tuberculeux,  atteint 
de  pleurésie  purulente,  chez  lequel  il  s’est  décidé  à  pratiquer  l’cmpyème 
avec  le  thermo-cautère.  L’opération  fut  très-longue  et  très-douloureuse  ; 
elle  dura  un  quart  d’heure.  M.  Féréol  alla  jusqu’à  la  plèvre  avec  le  thermo¬ 
cautère,  puis  il  se  servit  du  bistouri  pour  ponctionner  la  séreuse.  II  y  eut 
pendant  l’opération  une  petite  hémorrhagie  qui  fut  facilement  arrêtée  par 
le  thermo-cautère.  A  partir  du  troisième  jour  la  plaie  s’agrandit  de  plus 
en  plus,  l’espace  intercostal  devint  béant,  la  côte  se  dépouilla  de  sou  pé¬ 
rioste  et  se  montra  à  uu  dans  l’étendue  de  10  à  12  millimètres  ;  M.  Féréol 


oraignit  uiï  instaiit  qué  l’artère  intèfcostale  üé  fût  envahie  par  cette  éli¬ 
mination;  Le  huitième  !jotir,  il  se' fit  une  hémorrhagie  grave  par  l’angle 
postérieur  de  là  plaie  :  Le  malade  süébdtiiba,  non  dè  l’opération,  mais  de 
sa  tuberouldsë.  - 

M.  Féréol  conclut  de  ce  fait  que' lè  therm'o-cSutèrè  n’est  pas  favorable 
dans  l’empyème.  Il  pense  qu’on  pourrait  réserver  le  thermo-oautère  pour 
les 'dis  .OKVtm'é’iffafré’ï'mW  glcUrémë'ldngïéiieüse. 

'  L’bWpÿèmë’êst  urié  opération  très-facile  qui  né  doiinè  pà's:  d’hémor¬ 
rhagie;  je  partage  donc  l’avis  de  M.  Férédl  et  je  crois  qu'é’doûs  ’nè  devons 
pas  encourager  l’emploi  du  thermo-cautère  dans  ce  cas. 

•  M.  Verneuip.  J’ai  ‘trois  faits  et  je  conblUS  dans  le  même  sens  que 
MM.  Féréol1  et  Tillaux.  Ce  n’est  pas  un  procédé  brillant.  J’ai  vu  des  cas 
où  l’ouverture  d’une  plèvre  remplie  de  liquide  putride  avait  été  suivie  ra¬ 
pidement  de  la  mort  du  malade  ;  j’espérais  que  le  galvano-cUutère  empê¬ 
cherait  que  celte  résorption  sè  fit  par  les  bords  de  la'  plaie  et  c’est  sur  ce 
fait  que  je  mo  suis  appuyé  pour  commencer  mes  essais. 

J’ai  pratiqué  dëü'r  fuis  rëMpyèmë’av'éOlë'galvafid-.câütÊrë.  dbiltl’action 
doit  être  considérée  comme  analogue  îi  celle  du  thërmo-fbaütèi'c.  J’ai  fait 
ma  première  opération  sur  un  sujet  très-maigre  ;  cependant  elle  a  été 
longue  et  douloureuse.  Le  deuxième  malade  avait  de  l’oedème  ;  la  sérosité 
éteignait  h  chaque  instant  mon  gàlvano-cautère;  ce  fut  très-long;  le  ma¬ 
lade  mourut  deux  jours  après. 

J’ai  fait  ma  troisième  opération  avec  le  thermo-cautère  dans  lo  service 
do  M.  Lasègue.  C’était  un  malade  qui,  h  la  suite  de  trois  thoracentèses, 
avait  une  fistule  pleurale;  jo  me  bornai  h  agrandir  l’ouverture  avec  le 
thermo-caùtèrô.  Cela  fut  horriblement  douloureux  et  très-long. 

M.  L.  Championnière:  L'ernpyème  a  été  pratiqué  au  début  avec  le  for 
rouge;  on  trouve  dans  Ambroise  Pafé-  des  dessiné  d’instrUments  et  de 
plaques  protectrices  îi  cet  efTet.  Ce  procédé  a  été  abandonné  depuis  long¬ 
temps.  Ce  que  nous  proposons  aujourd’hui,  c’est  dë  l’abandonner  de  nou- 

M.  Tillaux.  Je  n’ai  pas  voulü  faire  d’historique.  La  Question  qüi  est  à 
juger  par  la  Société  de  chirurgie  est  l’emploi  du  thermo-cautère.  Le  fer 
rouge  rayonne  ;  le  rayonnement  du  platine  du  thermo-cautère  n’est  pas 
démontré;  l’observation  de  M.  Féréol  montrerait  qu’il  y  a  réellement 
rayonnement.  •:  ;m  '  h i/  v 


Epanchement  sanguin  «le  la  fesse.  —  M.  Nicaise.  Un  homme  do 
quarante  et  un  ans,  maçon,  est  entré  le, 27  janvier  1877  h  l’hôpital.  Tem¬ 
poraire;  ’II  ÿ  a  six  ans,  cé  malade  était  tombé  du  qüàtriè'the  étage  sur.  la 
l'esse  gauche,  il  guérit  après  quelques  semaines  et  depuis  il  n’a  rien  res¬ 
senti.  Il  y  a  six  mois  il  fit  encore  une  chute,  du  troisième  étage,  sur  la 
fesse  gauche.  Le  23  janvier  il  essaye  dé  Se  lever,  mais  la  fesse  augmente 
de  volume  et  il  entre  à  l’hôpital.  On  voit  sur  la  fesse  la  trace  des  drains 
qui  ont  été  posés  après  la  première  chute.  Des  ecchymoses  se  montrent  et 
disparaissent  peu  h  peu,  la  tuméfaction  diminue  ainsi  que  la  douleur  et  le 
malade  est  envoyé  h  Vincennes  au  bout  de  trois  semaines. 

Il  revient  dans  le  service  le  2  mars:  La  fesse  est  toujours  globuleuse, 
fluctuante;  le  toucher  rectal  11e  donne  aucun  renseignement.  La  marche 
est  très-gênée,  l’état  général  cBt  excellent.  Il  existe  une  douleur  et  des  pa¬ 
ralysies  attribuées  h  la  compression  du  nerf  sciatique. 

Le  5  mars,  je  fais  une  incision  verticale,  de  2  centimètres  à  la  partie  in¬ 
terne  de  la  tumëùr:  par  la' pression,  Je  fais  Sortir  une  grande  quantité  de 
caillots  et  un  peu  de  sérosité  sanguinolente.  L’examen  des  urines  montre 
la  présence  du  sucre. 

Le  8,  je  fais  une  incision  cruciale,  le  fond  de  la  cavité  est  largement 
découvert  ;  lè  point  de  départ  dé  l’hémorrhagie  est  trouvé,  je  saisis  le  bout 
artériel  avec  une  pince  hémostatique,  l’hémorrhagie  est  arrêtée  par  le  per- 
chlornre  de  fer  et  le  thermo-cautère. 

Vers  le  17  mars,  lo  sucre  a  disparu  de  l'urine  en  même  temps  que  la  fièvre 
est  tombée.  Le  22  mars,  l’état  général  est  excellent,  le  malade  retourne  h 
Vincennes.  Je  l'ai  revu  il  y  a  peu  de  temps;  il  marche  bien. 


Trachéotomie  au  thermo-cautère.  Présentation  de  ma¬ 
lade.  —  M.  P.  Berger  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  fai  t,  le  10  avril, 
une  traoliéotomie  par  le  thermo-cautère.  Cette  malado  avait  été  prise  de 
gêne  de  la  respiration  et  de  cornage  dans  la  convalescence:  d’uno  fièvre 
typhoïde.  L’opération  a  duré  un  quart  d’heure,  l’écoulement  sanguin  ne 
s’est  pas  élevé  11  plus  do  10  grammes  do  sang.  Vers  le  troisième  jour,  il 
s’est  produit  un  écartement  des  lèvres  do  la  plaie,  les  bords  de  l’incision 
étaient  en  quelque  sorte  couenneux,  mais  il  n’y  a  pas  eu  d’eschare  véri¬ 
table. 

Il  y  a  cinq  remailles  la  voix  est  revenue  et  depuis  deux  jours  la  fistule 
ne  laisse  plus  passer  de  gaz  ;  il  n’y  a  plus  qu’une  petite  plaio  imperceptible 
et  la  cioatrice  est  linéaire. 


SOCIÉTÉ  DES  HOPITAUX 
Séance  du  13  juillet  1877  ;  présidence  de  M.  Empis. 

Sur  un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  l’es¬ 
tomac  après  deux  ponctions  aspiratriees.  —  M.  Gèrin-Roze  lit 
une  très-intéressante  observation  de  kysto  hydntique  du  foie,  guéri  par 
ruçturo  spontanée  dans  l’estomac  après  deux  ponctions  successives,  à 
l'aide  do  l’aspirateur.  En  voici  le  résumé  : 

Une  femme  de  quarante-deux  ans,  portant  un  kyste  hydatique  du  foie 
subit,  en  août  1873,  une  ponction  qui  donna  issue  il  800  grammes  d’un  li¬ 
quide  clair  comme  de  l’eau  de  roolio. 

Neuf  mois  après,  deuxième  ponction  qui  fournit  un  liquido  purulent, 
contenant  des  crochets  ot  des  débris  membranoux. 

Onze  mois  plus  tard  le  kyste,  qui  s’était  reproduit,  s'ouvre  dans  l’estomao 
sans  que  cotte  houreuso  terminaison  soit  suivie  d’acoidents.  Guérison  dé¬ 
finitive.  (Pour  plus  do  détails  lire  l’observation  dans  les  Bulletins  de  la 
Soaiété  médicale  des  hôpitaux  de  Boris,  1877.) 

Anévrysme  de  l'aorte  traité  par  l’électrolyse.—  M.  Dujardin- 
Beaumetz  lit  un  travail  sur  ce  sujet.  (Voir  le  numéro  précédent.) 

Localisations  cérébrales.  —  M.  Luys  montre  des  pièces  anato¬ 
miques  fort  intéressantes;  dans  l’une,  il  s’agit  d'une  femme  aphasiquo  qui 
avait  recouvert  l’usage  du  langage;  k  l’autopsie,  tandis  qn’on  constate 
à  gauche  une  destruction  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  è  droite, 
au  contraire,  la  troisième  circonvolution  frontale  était  considérablement 
augmentée;  dans  une  seconde  pièce,  il  s’agit  d’un  amputé  de  la  cuisse  qui 
présentait  une  atrophie  localisée  à  la  première  circonvolution  frontale. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Séance  du  H  juillet  1877  ;  présidence  de  M.  Bucquoy. 

D'un  nouvel  extrait  «le  seigle  ergoté  pour  les  Injections 
hypodermiques.  —  M.  Yvon  fait  une  communication  sur  ce  sujet 
(voir  plus  haut). 

M.  Dujardjn-Beaumetz  a  employé  avec  succès  oette  nouvelle  prépara¬ 
tion  dans  un  cas  d’hémoptysie  rebelle  ;  jamais  ces  injeotions  n'ont  déter¬ 
miné  la  moindre  douleur  ui  la  moindre  irritation  ;  elle  produirait  ainsi  une 
diminution  très-notable  dans  la  quantité  de  sang  rendu  dans  les  crachats. 

M.  Moutard-Martin  considère  les  injeotions  hypodermiques  d’ergo- 
tine  comme  le  traitement  le  plus  actif  des  hémorrhagies  et  surtout  des 
métrorrhagies  ;  il  emploie  la  solution  suivante  : 


Pr.:  Ergotine. 
Glycérine. 


2  grammes.  ■ 

80  grammes. 

Il  injocte  do  1  il  2  grammes  de  cette  solution  ;  ces  injections  sont  quel¬ 
quefois  doulourouseB,  mnis  elles  ne  déterminent  jamais  d’abcès,  ce  qui  ar¬ 
rive  trBs-fréquemment  lorsqu'on  se  sert  de  la  formule  proposée  par  Ilil- 
delvau. 

M.  Bucquoy  considère  aussi  les  injections  hypodermiques  d’orgoline 
comme  un  moyen  héroïque  dans  les  métrorrhagies,  même  dans  celle  qui 
résulte  d’un’  oarcinome  utérin.  11  use  de  la  solution  suivante  ; 


Pr.:  Ergotine 


Eau . 

Glycérine , 


2  grammes. 
IB  — 

15  — 


Du  nitrate  de  piloearpine. —  M.  D u.ia  min-Beau m btz  retire  do 
bons  eifots  do  ce  sel  en  injection  hypodermique  à  la  doso  de  2  centi¬ 
grammes;  il  emploie  cotte  solution  au  cinquantième;  mais  il  omit  qu’il  no 
faut  pas  dépasser  cette  dose,  il  faut  toujours  oraimlre  que  cet  alcaloïde  no 
détermine,  ji  dose  plus  élevée,  dos  troubles  cardiaques  fort  graves  ob¬ 
servés  pat  MM.  Gallois  et  Hardy  dans  leurs  expériences  sur  les  animaux.^ 
Il  no  faut  donc  pas  suivre  les  indications  formulées  par  Adolphe  Dumas 
dans  sa  thèse,  qui  conseille  d’administrer  la  piloearpine  îi  la  dose  do  B  cen¬ 
tigrammes. 

A  la  doso  do  2  contigrammes,  la  sudation  et  la  salivation  sont  très-oon- 
sidérables,  sans  produire  l'état  nauséeux  que  l’on  observe  toujours  avec 
l’administration  du  jaborandi. 

M.  Constantin  Paul  partage  le  môme  avis,  il  croit  que  la  sudation  peut 
être  obtonuo  avec  des  doses  excessivement  faibles  de  piloearpine  (quelques 
milligrammes).  Dès  qu’on  dépasse  1  centigramme,  on  voit  so  produire  de 
la  salivation,  de  la  fatigue  du  côté  de  l’estomac. 

Élections.  —  MM.  Duiiomme,  Byasson,  Landowski,  sont  nommés 
membres  titulaires  do  la  Sociélé;  M.  Rommelaere  est  nommé  membre 
correspondant  étranger;  MM.  Estradère  et  Guihaut,  membres  correspon¬ 
dants  nationaux. 


RÉPERTOIRE 


REVUE  DES  JOURNAUX  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS 
REVUE  DES  THÈSES 


Des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sang  défibriné  dans 
les  états  cachectiques  graves. 

—  Le  dootour  Selimoltz,  de  Schles- 
tadt,  dans  un  oas  de  oaohexie  très- 
avanoéo,  a  employé  avoo  succès  les 
injeotions  sous-outanées  de  sang 
défibriné.  Il  s’agissait  d’un  homme 
do  soixante  ans  dans  un  état  cacheo- 
tique  très-avancé.  So  fondnnt  sur 
les  expériences  faites  par  Karst,  do 
Krcuznach,  sur  les  animaux,  expé¬ 
riences  qui  montraient  la  possibi¬ 
lité  d’introduire  par  le  tissu  cellu¬ 


laire  du  sang  dans  l'éoonomie,  il 
proposa  de  faire  des  injeotions  hy¬ 
podermiques  do  sang.  Voioi  com¬ 
ment  il  procéda  : 

Ayant  été  fourni  par  le  fils  du  ma¬ 
lade,  moyennant  quelques  ven¬ 
touses  appliquées  dans  le  dos,  le 
sang  ainsi  reouoilli  fut  défibriné.  Un 
verre  conique,  recouvert  d’une  fla¬ 
nelle,  servit  h  la  défibrination.  Une 
seringue  en  verre,  garnie  d’une  ai¬ 
guillé  creuse  et  pouvant  renfermer 
5  grammes  do  liquide,  fut  remplie 
de  ce  sang  défibriné  et  uno  pre- 


mière  injection  hypoilermiquo  était 
pratiquée  &  la  partie  moyenne  du 
bras.  On  injecta  ainsi  successive¬ 
ment  la  même  quantité  de  sang 
sous  la  peau  de  l’avant-bras  droit, 
du  bras  et  de  l’avant-bras  gauche, 
des  cuisses  et  des  jambes.  Huit  in¬ 
jections  avaient  été  faites  et  par 
conséquent  40  grammes  de  sang  dé- 
flbriné  avaient  été  déposés  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les 
bosses  sanguines  se  résorbèrent  au 
bout  de  deux  jours.  L’état  général 
du  patient  s’améliora  très-rapide¬ 
ment.  L’inappétence  complète  dis¬ 
parut  au  point  qu’il  put  manger  des 
viandes  grillées  quelques  jours 
après.  Le  pouls  do  filiforme  devint 
large  et  dur  et  battit  80  fois  à  la 
minute.  La  céphalalgie,  l’anxiété, 
les  battements  de  cœur,  la  faiblesse 
oxtrèmo  firent  place  à  un  grand  sou¬ 
lagement,  et  le  patient  put  dormir. 
Huit  jours  après  l’opération,  le  ma¬ 
lade  se  levait  et  entrait  en  conva¬ 
lescence.  Aujourd’hui  près  de  trois 
années  se  sont  écoulées  depuis  lors, 
et  le  bien-être  du  malade  continue 
h  tel  point,  qu’il  se  passe  de  soins 
médicaux  dopuis  plus  de  deux  ans. 
( Gazette  de  Strasbourg,  lor  juin 
1877,  p.  62.)  _ 

Cas  d’inversion  de  l'utérus, 
datant  de  seize  mois,  traitée 
par  une  opération  minime, 

par  William  A.  Wilson.  —  Femme 
de  vingt  et  un  ans,  atteinte  d’inver¬ 
sion  utérine  à  la  suite  d’adhérence 
du  placenta.  La  nature  do  l’affection 
ne  fut  reconnue  qu’un  an  après,  alors 
qu’on  allait  l’opérer,  croyant  à  l’exis¬ 
tence  d’un  polype  de  l’utérus.  Des 
tentatives  de  réduction  faites  alors 
avec  et  sans  chloroforme  restèrent 
infructueuses,  et  au  bout  de  quatre 
mois  la  malade  paraissait  sur  le 
point  de  mourir  par  suite  d’hémor¬ 
rhagies  répétées.  On  se  décida  alors 
h  recourir  h  une  opération  pratiquée 
pour  la  première  fois  par  Barnes,  de 
Londres  (Med.  chir.  Trajis.,  vol.  III, 
p.  179).  La  malade  étant  placée  sur 
les  genoux  et  les  coudes,  et  le  vagin 
ouvert  par  un  spéculum  de  Sims, 
on  fit  avec  un  bistouri  courbe  trois 
incisions  longitudinales  sur  le  col  de 
la  tumeur,  chaque  incision  avant 
environ  trois  quarts  de  pouce  de  long 
et  un  quart  de  pouce  de  profon¬ 
deur,  et  on  put  facilement  réduire 
l’utérus.  Il  y  eut  peu  d’hémorrhagie, 
La  guérisou  fut  parfaite. 


Cas  de  tétanos  traumatique 
guéri  par  l’aconit  il  liantes 
doses.  —  Garçon  de  quatorze  ans; 
plaie  pénétrante  de  la  plante  du 
pied.  Pas  de  symptômes  sérieux 
pendant  une  semaine.  Au  bout  de 
ce  temps,  trismus  et  roideur  dii  cou. 
Deux  jours  après,  en  outre  de  cos 
symptômes,  roideur  des  muscles  de 
l’abdomen,  douleur  vivo  dans  le  cou 
et  le  dos,  opistliotonos;  pouls,  120; 
T.,  40;  respiration  difficile.  Appa¬ 
rence  gangréneuse  do  la  plaie.  Trai¬ 
tement  :  pansement  phéniqué;  à 
l’intérieur,  8  gouttes  de  teinture 
d’aconit  toutes  lés  deux  heures.  Pas 
de  modifications  du  tétanos  un  bout 
de  deux  joués.  Alors  purgatif  contre 
la  constipation;  teinture  de  bella¬ 
done  sur  le  rachis;  à  l’intérieur, 
12  gouttes  de  teinture  d’aconit 
toutes  les  deux  heures.  Au  bout  de 
trois  jours,  amélioration  générale 
de  tous  les  symptômes.  On  conti¬ 
nue  l’aconit  pendant  cinq  jours, 
12  gouttes  toutes  les  deux  heures, 
puis  toutes  les  quatre  heures.  Con¬ 
valescence  lente,  mais  guérison  par- 
failo.  L’auteur  se  pose  ensuite,  sans 
lesrésoudre,  les  questions  suivantes, 
soulevées  par  son  observation  : 

1°  Le  tétanos  n’est-il  pas  une 
maladie  zymotiquo? 

2»  Les  spasmes  tétaniques  peu¬ 
vent-ils  être  reproduits  par  les  sé¬ 
crétions  de  la  plaie,  si  on  les  ap¬ 
plique  sur  d’autres  plaies? 

3“  Pourquoi  l’aconit,  donné  il 
hautes  doses,  et  répétées  si  souvent 
qu’elles  l’ont  été,  n’a-t-il  pas  pro¬ 
duit  de  phénomènes  toxiques? 

4°  La  materies  morbi  arrêterait- 
elle  l’influence  physiologique  du  re¬ 
mède  sur  l’économie? 

b°  Peut-on  fixer  la  limite  de  l’em¬ 
ploi  d’un  médicament  chez  le  ma¬ 
lade  d’après  la  quantité  donnée  à 
l’état  de  sauté?  (LU  Thorpe,  Journal 
of  Ncrvous  and  Mental  Diseascs, 
avril  1877,  p.  297). 

Nouvelle  méthode  de  traite¬ 
ment  du  saturnisme  chro¬ 
nique  en  provoquant  l’élimi¬ 
nation  du  plomb  au  moyen 
des  courants  continus.  —  Le 
professeur  Summola,  de  Naples,  se 
fondant  sur  la  propriété  dont  jouis¬ 
sent  les  courants  constants  de  ren¬ 
dre  plus  actifs  les  échanges  nutri¬ 
tifs  de  l’organisme,  et  de  déterminer 
par  suite  un  mouvement  de  désassi¬ 
milation,  a  pensé  qu’il  pourrait  ob- 


—  93  — 


tenir  ainsi  !’ élimination  du  plomb 
par:  les.  excrétions  naturelles,  celle 
du  rein  en  particulier. 

Cette  méthode  thérapeutique, 
pratiquée  à  l’hôpital  des  Incurables, 
a  donné  à  son  auteur  les  résultats 
les  plus  satisfaisants.  Voici  com¬ 
ment  on  procède  : 

Le  malade  est  plongé  dans  un 
bain  d’eau  liède  à  23-24  degrés  cen¬ 
tigrades  acidulée  au  moyen  de  l’acide 
nitrique  ou  sulfurique.  On  met  alors 
le  bain  en  communication  avec  le 
pôle  négatif  d’une  pile  do  Wollas- 
ton.  Le  pôle  positif  s’applique  au 
moyeu  d’un  excitateur  humide  sur 
la  langue  du  patient. 

On  répète  ce  traitement  tous  les 

11  est  à  regretter  que  l’auteur 
n’ait  pas  publié  d’observations  qui 
nous  permettent  de  savoir  pendant 
combien  de  temps  ce  traitement 
doit  être  continué.  (Annali  di  chi- 
mica,  juin  1877,  p.  366.) 

Des  injections  d’eau  chaude 
Contre  la  mùtrorrliagie.  —  Le 

docteur  Ricord  propose  le  moyen 
suivant  :  «  Les  hémorrhagies  en  gé¬ 
néral,  et  les  métrorrhagies  en  par¬ 
ticulier,  quelle  que  soit  h  la  ri¬ 
gueur  leur  cause  prochaine,  sont, 
comme  on  le  sait,  très-souvent  dif¬ 
ficiles  à  réprimer.  Les  hémosta¬ 
tiques  à  l'intérieur,  les  injections 
astringentes  de  toute  nature,  le  tam¬ 
ponnement,  etc.,  échouent  le  plus 
souvent.  Or,  un  moyen  qui  me  réus¬ 
sit  d’une  manière  presque  infailli¬ 
ble,  ce  sont  les  injections  d’eau 
chaude  à  60  degrés  centigrades  por¬ 
tées  directement  sur  le  col  à  l’aide 
du  tuyau  d'un  irrigateur  dépourvu 
de  sa  canule  en  caoutchouc.  » 
[Union  médicale,  juin  1877,  p.  899.) 

Sur  l’étiologie  de  l’herpes 
labialis  et  du  zona.  —  Le  doc¬ 
teur  Jorissene,  de  Liège,  étudie  les 
causes  de  l’herpes  labialis  et  du 
zona.  Voici  les  conclusions  que  ré- 

«  1“  La  lactation  est  une  cause 
prédisposante  do  l’endocardite  et  do 
l’herpes  facialis,  peut-être  du  zona; 

2°  h’nerpes  labialis  ou  facialis 
est  un  processus  morbide,  pyrétique 
ou  apyrétique,  sporadique  ou  épidé¬ 
mique,  transmissible  (?)  dans  cer¬ 
taines  circonstances  (?),  lequel  se 
détermine  extérieurement  à  la  peau 
et  intérieurement  sur  les  poumons, 


les  plèvres,  parfois  l’estomac,  les 
méninges,  ou  l’endocarde; 

«  3°  L'herpès  zoster  ou  zona  est 
une  affection  entièrement  distincte 
de  l’herpes  facialis  ; 

«  4°  Le  rhumatisme  est  une  cause 
prédisposante  du  zona.  Peut-être 
faut-il  maintenir  dans  le  cadre  noso¬ 
logique  le  zona  arthritique  ; 

«  5°  Dans  le  zona  oplithalmique, 
la  névrite  précède  l’éruption  cuta¬ 
née  et  peut  déterminer  des  trou¬ 
bles  oculaires  avant  l’apparition  de 
l’exanthème  ; 

«  6»  Le  zona  est  généralement 
unilatéral.  Lo  zonaophthnlmique  ne 
s’est  présenté  sous  la  forme  bilaté¬ 
rale  que  deux  fois,  dans  le  cas  cité 
par  Lailler,  où  il  fut  complet,  et 
dans  celui  que  j’ai  rapporté,  où  il 
fut  arrêté  dans  sa  marche.  [Annales 
de  la  Soc.  mid.  chir.  de  Liège, 
1877.) 

De  l’essence  de  tanaisie.  — 

M.  Y.  Bruylants  a  étudié  l'essence 
de  tanaisie  ;  c’est  un  liquide  mobile, 
jaunâtre,  brunissant  facilement  sous 
l’action  combinée  de  l’air  et  de  la 
lumière.  Son  odeur  est  forte  et  rap¬ 
pelle  cello  du  camphre  ;  sa  saveur 
est  brûlante,  amère  et  laisse  un  ar¬ 
rière-goût  âcre.  Sa  densité,  à  l’état 
liquide  et  ù  18  degrés,  est  de  0,923. 
Lorsqu’on  la  chauffe,  .elle  entre  en 
ébullition  vers  192  degrés,  et  dis¬ 
tille  en  grande  partie  entre  194  de¬ 
grés  et  207  degrés  ;  puis  lo  thermo¬ 
mètre  monte  graduellement  jusque 
vers  270-280  degrés.  11  reste  dans 
la  cornue  une  masse  résineuse  for¬ 
mant  â  peu  près  la  dixième  partie 
de  l’essence. 

Ce  corps,  extrait  d’une  laurinée,  le 
tanacetum  vulgare,  renferme,  sui¬ 
vant  M.  Bruylants  : 

а)  1  pour  100  d’un  hydrocarbure 
C10H16  (hydrure  de  tanacetyle)  ; 

б)  Un  mélange  formé  aux  quatre 
cinquièmes  â  peu  près  d’un  aldéhyde 
isomère  du  camphre  et  répondant  â 
la  formule  C101I180  et  d’un  cin¬ 
quième  de  l’alcool  correspondant 
C10H18O; 

c)  Un  mélange  de  deux  résines  : 
l’une  acide,  l’autre  sans  action  sur 
les  bases. 

Le  camphre  des  laurinées,  pro¬ 
duit  par  l’action  des  oxydats  sur 
l’essence  de  tanaisie,  est  fourni  par 
l’oxydation  de  l’alcool. 

Cette  essence,  expérimentée  par 
M.  Masoin,  détermine  à  la  dose 


de  2  grammes  la  morl  des  lapins. 
L’empoisonnement  par  l’essonce  do 
tanaiBie  n’est  accompagné,  ni  de 
respiralion  stertoreuse,  ni  de  mouve¬ 
ments  cloniques  nu  tétaniques,  ni 
de  dilatation  pupillaire,  comme  l’a 
avancé  Huseman.  L’essence  de  ta- 
naisie  parait,  au  contraire,  agir 
comme  l’éther  on  le  chloroforme. 
[Bull.  Acad,  de  méd.  de  Belgique, 
t.  II,  p.  428.) 


Du  traitement  liydrintlque 
pendant  la  période  mens¬ 
truelle.  —  Le  docteur  Paul  Del¬ 
mas  examine  la  question  posée  on 
1876  h  la  Société  d’hydrologie. 
Voici  les  conclusions  auxquelles  il 
arrive  : 

1»  Les  traitements  thermaux,  la 
médication  hydrothérapique  et  les 
bains  de  mer  sont  applicables  pen¬ 
dant  la  période  menstruelle,  dans 
la  généralité  des  cas;  même,  mais 
plus  exceptionnellement,  chez  les 
malades  atteintes  d’affections  con¬ 
gestives  ou  hémorrhngiques  des 
organes  pelviens  ; 

2°  La  seule  période  vraiment  dan¬ 
gereuse  des  régies  et  exigeant  des 
précautions  plus  grandes  est  celle 
qui  va  du  deuxième  au  quatrième 
jour,  suivant  les  malades  ; 

3»  Le  dangor  réside  presque  ex¬ 
clusivement  dans  le  refroidissement 
consécutif  il  l’opération  balnéaire. 
Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le 
bain  isolé  expose  plus  que  le  bain 
de  piscine,  et  surtout  la  douche  ; 
une  application  longue,  ainsi  qu’une 
température  élevée  plus  que  cello 
au-dessous  de  23°  ;  enfin,  un  bain 
en  baignoire  est  de  toutes  les  pra¬ 
tiques  balnéaires  celle  qui  exige  le 
plus  de  surveillance  et  de  précau¬ 
tion  après  son  administration; 

4°  La  minéralisation  ne  semble 
jouer  un  certain  râle  qu’au  poiflt 
de  vue  de  la  congestion  ou  des 
hémorrhagies  consécutives  ;  les 
eaux  hyperthermalus^ou  . à  très-basse 
température  ont  le  plus  d’effet;  les 
sulfureuses  que  les  chlorurées  so- 
diques  fortes  ou  les  bicarbonatées  ; 
puis  viennent  les  ferrugineuses  et 
les  sulfatées  calciques  comme  ayaut 
le  moins  d'influence  sur  la  circula¬ 
tion  du  petit  bassin  ; 

3°  Toutefois,  ces  dernières  pos¬ 
sèdent  une  excitabilité  sui  géno  is, 
une  action  stimulante,  nerveuse  et 
circulatoire  qu’on  ne  retrouve  plus 
dans  l’eau  de  mer  et  surtout  dans 


l’eau  simple,  quelle  que  soit  la'. tem¬ 
pérature  il  laquelle  peuvent  être 
administrées  ces  dernières:  do 
sorte  que  la  méthode  hydrothéra¬ 
pique  est,  do  toutes  les  pratiques 
balnéaires,  celle  qui  se  manie  1e 
plus  aisément  pendant  la  période 
menstruelle.  (Brochure;  Germer 
(Baillière,  18771) 

Canules  animales  pour  la 
transfusion  du  sang,  —  Un  des 

écueils  de  la  transfusion  du  sang 
réside  dans  la  coagulation  du  li¬ 
quide  nourricier;  lés  dangers  qu’elle 
entraîne  îi  sa  suite  dans  ces  circon¬ 
stances  défavorables  sont  connus 
de  tout  le  monde. 

La  thrombose  compte  parmi  les 
accidents  qu’on  a  le  plus  ù  redou¬ 
ter.  D’après  Taburc  une  transfusion 
pratiquée  h  l’aide  d’un  sang  défi¬ 
briné  serait  tout  aussi  périlleuse, 
ou  tout  au  moins  ne  conduirait  a 
aucun  résultat. 

MM.  Istomin  et  Welikij  ont 
cherché  il  empêcher  ou  è  amoin¬ 
drir  la  coagulation  du  sang  et  ont 
institué  il  cet  effet  les  expériences 
suivantes  : 

Après  avoir  mis  è  nu,  sur  un  ani¬ 
mal  vivant,  une  artère  ou  une  veine 
(de  préférence  la  jugulaire  ou  les 
vaisseaux  fémoraux),  ils  en  excisè¬ 
rent  un  bout  d’une  certaine  longueur 
et  l’ajustèrent  dans  l’intérieur  d’un 
tube  de  verro  de  môme  calibre  que 
le  vaisseau.  Les  extrémités  du  bout 
sectionné  furent  ensuite  repliées  de 
chaque  câté  du  tube  et  solidement 
flxées  il  l’aide  d'un  Al  de  soie.  Un 
tube  de  verre  analogue  au  premier, 
mais  non  doublé  d’une  paroi  vas¬ 
culaire,  fut  préparé  d’autre  part; 
après  quoi  on  intercala  les  deux 
tube9_  entre  les  bouts  d’un  vaisseau 

On  constata  dans  le  tube  de  verre 
simple  la  formation  de  petits  cail¬ 
lots  le  long  de  la  paroi;  dans  le 
tube  doublé,  dans  la  «  canule  ani¬ 
male  »,  comme  l'appellent  les  au¬ 
teurs,  rien  d’analogue  ne  fut  noté  ; 
le  sang  ne  se  coagula  pas.  Pour  ob¬ 
tenir  ce  résultat,  il  faut  que  la  tu¬ 
nique  interne  du  vaisseau  soit  par¬ 
faitement  intaote;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  se  produit  également  des 
dépôts. 

Les  veines  se  préteut  mieux  à 
l’expérimentation  qne  les  artères. 
Une  fois  enlevées,  elles  sont  sus¬ 
ceptibles  de  conserver  leurs  pro- 
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priétés  vitales  pendant  une  heure 
et  demie. 

Dans  leurs  opérations,  les  auteurs 
ont  souvent  interrompu  le  cours  du 
sang  dans  les  canules  ;  tandis  que 
le  liquide  restait  fluide  dons  les  ca¬ 
nules  animales,  il  formait  au  bout 
de  sept  minutes  un  épais  caillot, 
obstruant  entièrement  la  lumière 
clans  les  tubes  de  verre  ordinaires. 
( Saint-Petersburg .  meclis.  Wo- 
tjflen'sih.,  1877,  n»  1,  et  Gazette  de 
Strasbourg,  mai  1877,  p.  58.) 


Sur  un  nouvel  appareil  plâ¬ 
tré  élastique. — Le  docteur  Fayel 
donne  un  moyen  de  fabriquer  un 
appareil  plittré  élastique  qui  a  été 
imaginé  par  l’habile  mouleur  du  Mu¬ 
séum,  M.  Sthal.  Voici  comme  on 
procède  : 

Donc  un  morceau  de  toile  fine,  de 
la  dimension  nécessaire  pour  enve¬ 
lopper  la  région  à  recouvrir,  est 
appliqué  mouillé  sur  la  face  dorsale 
de  la  main  et  de  l’avant-bras,  de 
manière  à  pouvoir  en  suivre  les 
contours.  Il  l’entoure  complète¬ 
ment,  ou  s’arrête  plus  ou  moins 
loin  de  la  ligne  médiane  do  la  face 
palmaire.  Avec  des  ciseaux  on  sec¬ 
tionne  longitudinalement  et  de  haut 
en  bas  le  milieu  de  la  toile  sur  la 
face  dorsale,  et  aussitôt  on  verse 
une  couche  plus  ou  moins  épaisse  do 
plâtre  ;  puis,  avant  qu’il  soit  pris, 
on  applique  transversalement  en 
bas,  au  milieu  et  en  haut,  une  petite 
bandelette  de  caoutchouc  vulcanisé, 
large  de  2  centimètres  et  longue  de 
B  h  0  centimètres,  qui  fait  prise 
avec  le  plâtre.  On  recouvre  alors  le 
tout  d’une  nouvelle  couche  de  plâ¬ 
tre,  que  l’on  égalise,  superficielle¬ 
ment,  autant  que  possible,  et  par¬ 
dessus  on  applique  un  nouveau  mor¬ 


ceau  de  toile  de  grandeur  égale  àù 
premier. 

L’appareil  est  terminé.  Le  tout 
prend  ensemble,  sans  qu’il  soit  be¬ 
soin  de  tours  de  bande  contentifs, 
appliqués  temporairement,  et  la  ré¬ 
gion  est  dans  un  véritable  manchon, 
ouvert  plus  ou  moins  largement  à 
la  face  palmaire.  Il  reste  â  lui  don¬ 
ner  l’élasticité  dont  on  peut  avoir 
besoin,  si  on  veut  le  soulever,  en 
tout  ou  partie.  Pour  cela  il  suffît, 
dès  que  le  plâtre  est  pris,  de  saisir 
chacune  des  moitiés  plus  pu  moins 
séparées  de  la  face  palmaire,  et  de 
faire  effort  pour  redresser  l’appareil 
vers  la  face  dorsale.  Grâce  â  l’inci¬ 
sion  préalable  de  la  toile  Bur  cette 
face,  il  se  fait  une  section  longitu¬ 
dinale  très-nette  du  plâtre  contenu 
entre  les  deux  lames  de  tissu;  mais 
comme  le  caoutchouc  résiste,  dès 
qu’on  lâche  les  parties  sur  lesquelles 
B’est  faite  la  traction  palmaire,  l’ap¬ 
pareil  reprend  immédiatement  sa 
place  ;  seulement,  il  est  devenu 
propre  au  double  but  proposé.  11 
est  inamovible,  si  vous  le  voulez, 
puisque  les  bandelettes  de  caout¬ 
chouc  maintiennent  solidement  les 
deux  moitiés  du  moule  fendu,  sans 
parler  du  morceau  do  toile  exté¬ 
rieur  agissant  dans  le  mémo  sons. 
Mais  si  vous  voulez  voir  ce  qui  est 
au-dessous,  laver  une  I  plaie,  mettre 
de  la  charpie,  placer  un  drain,  etc., 
rien  de  plus  facile,  puisque  vous 
avez  une  véritable  charnière  dor¬ 
sale  permettant  de  soulever  le  côté 
droit  ou  le  côté  gauche  ad  libitum, 
voire  même  d’enlever  le  tout,  avec 
la  possibilité  do  le  replacer  immé¬ 
diatement  et  de  le  replacer  inamo¬ 
vible  pour  le  temps  qu’il  vous  con¬ 
viendra.  (Année  médicale,  avril  1877. 

p.  75.) 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  et  guérison  d’une  syphilidc  osseuse 
très-étendue  du  criVne  (1  )  ; 

Par  le  docteur  Charles  Giacomini  ,  professeur  d’anatomie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Turin. 

Il  y  a  quelque  temps,  j’avais  l’honneur  de  présenter  à  l’Aca¬ 
démie  une  malade  atteinte  de  syphilis  tellement  grave,  qu’elle 
m’obligea  d’enlever  une  grande  partie  des  os  du  crâne  et  de 
la  face.  Je  vous  promettais  alors  de  vous  communiquer  cette 
observation  complète,  lorsque  la  malade  serait  tout  à  fait 
guérie.  Je  viens  maintenant  tenir  ma  promesse.  Si  l’on  com- 
•pulse  la  littérature  médicale,  on  trouve  des  cas  à  peu  près  sem¬ 
blables  à  celui-ci,  mais  dans  aucun  la  lésion  ne  fut  si  tenace  et 
en  même  temps  si  peu  douloureuse  comme  chez  notre  malade. 
Cette  observation  intéresse  non-seulement  la  clinique,  mais  aussi 
la  physiologie,  puisqu’elle  nous  a  fourni  l’occasion  de  faire  des 
recherches  sur  les  mouvements  du  cerveau,  recherches  qui  jus¬ 
qu’à  présent  n’ont  pas  été  faites  sur  l’homme,  et  dont  vous  appré¬ 
cierez  l’intérêt  et  la  valeur. 

Voici  maintenant  l’observation  : 

A.  G.,  mariée,  de  Candide,  âgée  de  trente-sept  ans,  entrait  à 
l’hôpital  de  Saint-Lazare  au  mois  de  juin  1875.  Elle  nous  raconte 
que  dans  le  deuxième  mois  de  sa  sixième  grossesse,  qui  se  termina 
le  16  août  1866,  elle  contracta,  de  son  mari,  des  ulcères  syphili¬ 
tiques  aux  génitaux  externes.  Elle  ne  suivit  aucun  traitement  ;  les 
ulcères  guérirent  ;  l’enfant  naquit  sain  et  robuste,  et  fut  nourri 
par  la  mère.  Pendant  l’allaitement,  elle  ne  se  rappelle  avoir  souf¬ 
fert  d’autre  chose  que  d’une  sensation  de  brûlure  très-forte  aux 
génitaux,  sensation  qui  a  été  calmée  et  traitée  par  des  bains 
simples  locaux.  L’allaitement  dura  douze  mois.  L’enfant,  au  dire 
de  sa  mère,  fut  toujours  bien  portant  ;  cependant  il  mourut  en 
janvier  1868  de  la  rougeole,  qui  a  été  caractérisée  par  le  médecin 
comme  maligne. 

Jusqu’à  ce  moment,  et  deux  ans  s’étaient  déjà  passés  depuis 
les  premières  manifestations,  notre  femme  ne  fut  tourmentée  que 


(1)  Communication  faite  il  l’Académie  royale  de  médecine  de  Turin, 
traduite  et  annotée  par  le  docteur  Bacclii. 
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par  des  malaises  légers,  qui  disparurent  sans  le  secours  de  l’art, 
et  sur  la  nature  desquels  des  doutes  peuvent  encore  naître.  Mais 
dès  ce  moment  apparurent  des  phénomènes  de  nature  évidem¬ 
ment  syphilitique. 

En  effet,  peu  de  temps  après  la  mort  de  l’enfant,  elle  commença 
à  souffrir  de  céphalalgies  intenses,  particulièrement  en  corres¬ 
pondance  de  la  région  frontale.  Aussitôt  après  des  tumeurs  ap¬ 
parurent  sur  différentes  parties  de  la  surface  cutanée,  tumeurs 
qui  s’ulcérèrent.,  en  laissant  des  cicatrices  profondes,  particuliè- 
'  rement  aux  extrémités  supérieures  et  inférieures.  L’examen  de 
ces  cicatrices  nous  fait  admettre  que  ces  tumeurs  sont  des 
gommes  cutanées. 

Gcs  manifestations  déterminèrent  chez  elle  de  la  dénutrition  et 
une  faiblesse  générale,  à  ce  point,  qu’elle  fut  obligée  d’appeler  le 
médecin.  On  lui  prescrivit  intérieurement  l’iodure  de  potassium 
à  la  dose  de  3  grammes  par  jour,  et  extérieurement  sur  les  ul¬ 
cères  cutanés  des  lolious  simples.  Ce  fut  le  premier  traitement 
régulier  que  notre  malade  suivit  contre  la  syphilis,  et  son  orga¬ 
nisme  en  ressentit  immédiatement  les  bons  effet,  car  deux  mois 
après  elle  ne  présentait  plus  aucun  symptôme  de  syphilis. 

Toute  manifestation  étant  disparue,  elle  cessa  toute  sorte  de 
traitement,  et  pendant  un  an  elle  jouit  d’une  bonne  santé.  Après 
cet  intervalle,  les  gommes  cutanées,  limitées  cotte  fois  seulement 
à  la  jambe  droite,  apparurent  de  nouveau.  Alors  elle  entra  dans 
notre  hôpital  le  10  janvier  1870. 

Elle  y  restait  jusqu’au  9  juin  de  la  môme  année.  Elle  fut  sou¬ 
mise  de  nouveau  à  l’iodure  de  potassium,  et  pour  la  première  fois 
à  des  applications  locales  d’onguent  mercuriel.  Ce  traitement, 
aidé  par  le  repos  et  par  un  régime  tonique,  fit  disparaître  toute 
trace  de  syphilis  ;  la  malade  sortait  de  l’hôpital  parfaitement  réta¬ 
blie,  les  forces  étaient  revenues,  et  tout  faisait  prévoir  une  gué¬ 
rison  durable.  La  santé  fut  si  bonne  pondant  deux  ans,  qu’elle 
put  travailler  la  terre.  Cet  étal  ne  dura  pas  davantage,  car  les 
céphalalgies  revinrent  pendant  les  premières  heures  de  la  nuit  et 
de  beaucoup  plus  intenses. 

Notre  malade  n’avait  pas  de  repos.  En  même  temps  elle  était 
atteinte  de  gommes  à  la  voûte  et  au  voile  du  palais.  Gcs  gommes 
s’ulcérèrent  en  peu  de  temps  en  détruisant  complètement  le  voile 
du  palais  et  une  partie  des  os  de  la  voûte  palatine.  Les  cartilages 
du  septum  et  de  l’aile  du  nez  furent  aussi  atteints  à  leur  tour. 
Dans  cet  état,  elle  fut  admise  au  syphilicômc  féminin,  en  août 
1872.  Par  l’iodure  de  potassium  à  1  intérieur  et  les  frictions  mer¬ 
curielles,  les  gommes  se  cicatrisèrent  en  laissant  des  destructions 
de  la  face  et  un  peu  de  rétrécissement  des  ouvertures  nasales 
antérieures. 

Rentrée  dans  sa  famille,  elle  a  été  bien  portante  pendant  un 
an,  mais  n’ayant  pas  suivi  le  conseil  qu’on  lui  avait  donné  de 
continuer  l’usage  de  l’iodure,  elle  fut  de  nouveau  atteinte  de  cé¬ 
phalalgie  et  d’une  tuméfaction  en  correspondance  de  la  fourchette 


du  sternum  et  des  extrémités  internes  des  deux  clavicules.  Cette 
gomme  se  transforma  en  ulcère,  suivi  de  carie  des  os.  Sous  l’in¬ 
fluence  des  pilules  de  proloîodure  de  mercure,  les  maux  de  tète 
s’apaisèrent,  l’ulcère  du  sternum  guérit,  en  laissant  une  grande 
cicatrice  adhérente.  Elle  continua  encore  pendant  quelque  temps 
l’iodure  de  potassium  et  le  protoiodure  de  mercure.  Mais  est-cè 
parce  que  ce  traitement  n’était  pas  suivi  assez  régulièrement; 
est-ce  que  la  lésion  de  la  tôle  était  déjà  trop  avancée,  le  fait  est 
que  la  céphalalgie  revint  plus  intense  que  jamais,  limitée  à  la 
partie  moyenne  de  la  région  frontale  ;  sur  ce  point,  il  se  mani¬ 
festa  une  tuméfaction,  suivie  tout  de  suite  après  par  deux  autres, 
à  la  partie  inférieure,  qui  se  ramollirent  et  détruisirent  la  peau 
sous-jacente  sur  une  grande  étendue,  en  laissant  à  nu  une  grande 
partie  du  frontal.  Dans  ces  conditions,  elle  était  admise  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Lazare  le  22  juin  1875. 

D’après  ce  que  je  vous  ai  dit,  vous  pouvez  vous  imaginer  quel 
était  1  état  de  notre  malade.  Les  attaques  répétées  et  toujours 
plus  graves  de  syphilis  affaiblirent  fortement  son  organisme  ;  la 
dénutrition  générale  était,  si  prononcée,  que  la  peau  se  moulait 
sur  jes  os;  on  nota  une  diarrhée  persistante,  de  la  lièvre  le  soir, 
de  l’insomnie  la  nuit.  Les  règles  depuis  longtemps  n’étaient  appa¬ 
rues.  Si  l’état  général,  comme  vous  voyez,  n’était  pas  bon,  l’étal 
local  n’était' pas  meilleur.  Sur  le  crâne,  à  la  partie  moyenne  de  la 
région  frontale,  on  remarquait  une  destruction  circulaire  de  la 
peau  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  cinq  francs,  avec  dénudation 
de  l’os  frontal  ;  une  seconde  solution  de  continuité  au  bregma  et 
une  troisième  plus  petite  à  l’extrémité  postérieure  de  la  suturé 
sagittale.  La  première  et  la  seconde  dénudation  étaient  séparées 
entre  elles  par  un  isthme  très-mince  de  peau,  qui  n’était  pas 
adhérent  aux  parties  sous-jacentes,  et  qui  par  la  suite  disparut 
en  laissant  à  découvert  tout  le  frontal  dans  sa  partie  moyenne. 
La  surface  osseuse  était  légèrement  scabre,  et  en  examinant  avec 
un  petit  stylet  les  bords  de  la  lésion  cutanée,  on  remarqua  que, 
tout  autour  de  la  surface  osseuse  à  nu,  la  peau  n’était  pas  adhé¬ 
rente  aux  os,  mais  décollée  dans  l'étendue  de  \ ,  2,  et  sur  quel¬ 
ques  points,  à  droite,  de  3  centimètres.  Un  trajet  fislulcux  exis¬ 
tait  du  côté  droit  du  frontal  en  proximité  de  la  suture  coronalè, 
et  qui  allait  aboutir  à  la  surface  osseuse.  Une  suppuration  abon¬ 
dante  et  de  très-mauvaise  odeur  s’écoulait  de  cette  plaie  et  affai¬ 
blissait  notre  malade. 

Un  outre,  nous  constatâmes  des  cicatrices  étendues  et  pro¬ 
fondes  aux  extrémités  inférieures  et  supérieures,  une  cicatrice 
étendue  adhérente  à  l’os  en  correspondance  de  la  fourchette  du 
sternum;  la  destruction  du  voile  du  palais,  la  surface  postérieure 
du  pharynx  recouverte  d’un  tissu  de  cicatrice  ;  un  rétrécissement 
des  ouvertures  des  narines  par  crispation  des  ailes  du  nez,  les 
deux  narines  communiquant  entre  elles  par  destruction  du  carti¬ 
lage  du  septum  ;  les  deux  fosses  nasales  comttiuniquaiit  par  né¬ 
crose  du  vomer  ;  les  gencives  enflées  et  sanguinolentes,  les  derits 


remuant  -dans  leurs  alvéoles.  Par  conséquent,  la.  phonation  et  la 
‘  -iïéglutiUQii  sont  modifiées,  la.  .mastication  diffiçije  ef  in,complèter; 
daiis  la  déglutition,  les  liquides  passent  dans  les  fosses  nasales,  la 
ydix'esfÇmIëè!ét:rauqûé.!'  '  "l!  ;  ' 

•  D’tpiiès  la  description:  que  je  vèus  ai  faite:de^  l’état  de  la  ma¬ 
lade,  il  aura  paru'*  à  quelques-uns  d’entre  vous  !  assister  à.  la 
lecturè  dé  cos  descriptions,  que  les  médecins  '  du:  seizième  siècle 
■nous-  ont  laissées,  des  désordres  très-graves  que;  la  syphilis  a  pro¬ 
voqués  sqr  l’organisme  humain  à  sa  première;  apparition  en.  Eu¬ 
rope;  ■  l  • 

-Ces 'cas  sont  raros^  grâce  aux  progrès  de  la  scienoe,  mais  ils 
•sont  encoile  possibles'.  ;  :.t 

■  Malheureusemen  1 1  le  préjugé  qu’on  ;  doit  cesser  tout  traitement 
antisyphilitique:  lorsqub  lés1  symptômes  sont  disparus,  est  trop 
enraciné  non-seulement- chez  des  personnes  profanes  à  notre 
science,  mais  aussi  chez  beaucoup  de  médecins  ;  ét  il  contribue  à 
■donndHde  là  valeur  à: cette  idéej-qui-est  cepcndant  vraio,  que  l’io- 
durê  dp  potassium- et’ les  préparations  mercurielles  exercent  Icür 
action,  non  pas  sur  l’élément  syphilitique,  mais  sub  ses  manifes¬ 
tations  c’est-à-dire  ' qu’ilà  combattent  la  diathèse- dn  activité  et 
non!  laifliathèse  en-puissance.  Mais  si  celte  idée  est  exacte,  savotis- 
nous  quand  ces-manifostatioris  sont  tout  à  ’  fait  disparues  ?>  De  là 
disparition  'des  'symptômesyhmis  jugeofasdft  disparition  des  mani¬ 
festations.  Si  ce  fait)  peut  ôlwf  vrai  cliniquement,  il  ne  l’est  pas 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  . .  -  .j 

Leéi  manifestations  de  la  syphilis  (et,  par  cette  dénomination, 
Houb  avons  l’intention  d’indiquer  b’importe  quel  processus:  mor- 
bidç  local  provoqué  par  la  sypliilifej  lors  même  qu’il  ne  se  mani¬ 
feste  pas')i,:  des  manifestations  fie  la' syphilis,  disons-nous,  particu¬ 
lièrement  Celles  dela.périodetertiaire,sepréparentsubrepticemênt 
et  ne  prbvoqu'enb  des  désordres  dans  l’organisme  que  lorsqu’elles 
sont  arrivées  a  une  période  déjà  avancée  dé  leur  développement. 
Il  Suffit  de  rappeler  une  des  lésions  'plus  communes  de  la  syphilis 
'tertiaire;  que  nous  avons  occasion  de  Constater  tous  les  jours,  par 
un  examen  direct,  les  gommes  du  Voile  du  palâis,  pour  prouver 
■la  vérité  de  notre  assertion.  En  général,  ceux  qui  présentent  Cette 
lébion  he  s’aperçoivent  pas  de  l’avoir,  et  ne  font  appeler  le  mé¬ 
decin  que  lorsque  de  processus  morbide  a  produit  telle  altération 
dei  la  partie,:  qu’elle  n’éét:plus  -apte  à  fonctionner.  Ge  fait,  bien 
enteadu,avecdè!  légères: variations i dépendantes  de  la  nature  de 


Morgane 'dans1  lequel  lei- processif  mdrbide  sd 1  lbcaiièe }  -ce 1  ftlit; 
dis-je;,1  è’bbserve .  dané  '  fcoütés'  leS  mhriifcstatibjnà'  -  ’  '  j 1 

La  même  chose  arrive  pour  le 'traiiemént.  Lorsque  nous  enljfje,- 
prenons  un  traitement  rationnel,  le  premier  résultat  que  nous 
obtenons-,  c’est  lai  disparition-  -des  -  symptômes,  lorsque  •  kj  lésion 
•ii’a-  pas  produit  des  désordres-mat-jriaux.- Maisjorsquc  les  sfni- 
jitômes  ont  dispairu-,- noüs  ne  pbuvons  dire -avoiri-vaincù  le  proL 
ccssus-riiorbide  iqui|  Jes  produisait-  -IlpeUt  persister  toujours  psi 
le  iraitemdnt  n:p)  pas- été  assez  prolongél;  il  sera  assbupi, -mais  il 
sera  aussi  toujours  prêt  à  continuer  sa  marche,  lorsqu’on  aura 
éessé  l'administration  des  médjeaments.  -  L’histoire  de  notre  ma¬ 
lade  vient  à  l’appui  de  ce  que  nous  disons.  Etlj’e  suis  d’avis  qiu’on 
aurai  t  pm  éviter  en  grande-  partie  des  résultats  si  graves*  -si  bu.  avait 
prolongé  le  premier  itraitemonj-au-delà  do  deux  mojsj-tpii-estj-on 
effet,  un  espace  de  temps- trop  Court  pour- des -gommes  outanées 
-générales,  si  les  traitements  succossifs  nd  s  étaient  pas  -limités 
à  l’espace-de  temps-  passé  pari- notre  malade- -dans  lès -différents 
hôpitaux,  mais  d’ils  avaient  été  continués  encore  pondant  quelques 
mois  chez  elle.  i  ■! ■•  !  •-  -  . i-m  i i 

Les  :  -syphilitiques  qui ,  depuis  -  quelque- .  temps,  ne  présentent 
plus- de  phénomènes*-  peuvent  rentrer,  chez-  eux,  -reprondrci  leurs 
occùpations  habituelles,  et,  sans  danger*  )ii  pour  eüx-mqmes-ni 
pour  les  personnes  qui  les  approchent  j-  -ils|  -  peuvent  présven-ir  -  le 
retour -dos-  accidents  en- suivant  les-  conseils -et  les  proscriptions 
des  médecins.  •  <  i  -  - 1  r  -I.  lut-.»)  m 

-  Ainsi-,  jkvais  raison  d’affirmer  qu’on  rie  devait  pas-  attribuèr  à 
^insuffisance  dë  nqtre'  scipneb  -la  condition  très-grave1  dans  laquelle 
notre  malade  s’est  trouvée!  Elle  durait  pu- sans  douté-  co'njhrér 
•iunfr  grande  partie  dçs-  désordres.  Ique  je  voits  ai- .  mdntionpés*  -  Si 
"elle  avait  mis:  en» pratique- ce- préeépte*--quîoh  -périt  oonsidérér 
comme  uh  axiome,  -que-  Ici  traitement  spéteifitjue,  doit  être  suivi, 
:non-seuldmerit  petidbnt  la-  durée  deS-  symptômes  syphilitiques, 
jinèis  qukri  doit  aussi  le  cdqtinuer  àprès  leur  disparition  -pënddit 
"un  temps  plus  Ou  moins  lorig*  suivant  leur  gravité,  ot-  qu’on  idoit 

‘  toujours  snneilleriloimaladcj-1  -  -  ■  -  -I  :  - . .  un 

i  Eh-piésencp  d’un  fait  de  -cette -.nature*  notre-pronôstie  -devait 
étréboit-scsulemeUt  trè&'réservéj  niais, quasi  trèBrgrave;- (En- effet, 
"péu'déehdncel  rdstaij.  datts-hotre  jou*  ladépidn  éljant  poupséo  jds- 
“  qii’à1  Ses  dfemières -  limites,  dans  letjpelles-  oô!  espère-  plutôt  ! dahs 
,!la'1résislaficè-  de-Pdrganikne- que- dans  IkrU  Hèureusenientp  les 
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poumons,  le  cœur  et  le  système  nerveux  central  étaient  parfaite¬ 
ment  sains. 

Ges  conditions  nous  laissaient  à  espérer,  car  elles  nous  démon¬ 
traient  que  le  processus  morbide  n’avait  pas  encore  atteint  les 
organes  essentiels  de  la  vio  ;  et  si  l’état  général  était  si  bas,  il  était 
plutôt  sous  la  dépendance  de  la  multiplicité,  de  la  persistance  et 
de  l’extension  des  accidents  de  la  syphilis,  que  de  la  nature  ou, 
comme  quelques  auteurs  disent,  de  la  malignité  ou  qualité  du 
principe  d’infection.  Ainsi,  malgré  les  conditions  très-graves,  il 
nous  était  encore  permis  d’espérer  un  bon  résultat,  pourvu  que 
le  traitement  fût  prompt  et  énergique,  en  rapport  avec  la  gra¬ 
vité  des  accidents. 

Il  fallait  remplir  deux  indications  :  la  première  regardait  l’état 
général,  la  seconde  l’état  local.  Par  la  première  on  devait  soute¬ 
nir  les  forces  de  la  malade  par  une  bonne  hygiène,  une  nourri¬ 
ture  tonique  et  réparatrice,  et  par  l’administration  à  petites  doses 
de  l’iodurede  potassium.  La  seconde  indication  avait  pour  but  do 
modilier  la  vaste  solution  do  continuité,  et  on  chercha,  par  des 
injections  d’eau  phéniquée  sous  les  bords  du  cuir  chevelu,  de 
neutraliser  et  arrêter  cette  abondante  suppuration,  qui,  certaine¬ 
ment,  était  la  cause  première  de  l’affaiblissement  général. 

Peu  de  jours  de  ce  traitement  produisirent  une  légère  amélio¬ 
ration,  suffisante  cependant  pour  nous  démontrer  que  l’organisme 
répondait  encore  à  nos  espérances.  L’état  général  gagna  les  jours 
suivants,  on  augmenta  la  dose  d’iodure  de  potassium,  la  fièvre 
du  soir  et  les  désordres  intestinaux  disparurent  ;  l’appétit  se  ré¬ 
veilla  et  les  digestions  furent  bonnes.  La  malade  se  promenait 
dans  l’hôpital  et  passait  quelques  heures  de  la  journée  dans  le 
jardin  de  l’établissement. 

Mais  notre  intervention  ne  devait  pas  se  limiter  à  cela.  La  né¬ 
crose  des  os  du  crâne  exigeait  une  intervention  plus  directe.  Il 
était  évident  que,  lors  même  qu’on  aurait  supprimé  le  processus 
morbide  qui  avait  produit  une  mortification  si  étendue  des  os, 
ceux-ci  auraient  continué  à  agir  comme  corps  étranger,  causer 
une  abondante  suppuration  et  empêcher  n’importe  quello  répara¬ 
tion  qui  aurait  pu  se  faire  dans  les  parties  adjacentes,  par  suite 
du  traitement  employé.  Ceux-ci  étaient  les  dangers  actuels  ;  la 
présence  du  séquestre  aurait  pu,  avec  le  temps,  en  provoquer 
d’autres  plus  graves,  si  l’on  n’arrivait  pas  à  l’extraire  immédiate¬ 
ment.  Nous  ne  pouvions  connaître  quel  était  l’état  de  la  surface 
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interne  de  l’os  nécrose  ;  mais,  d’après  les  faits  que  la  science  pos¬ 
sède,  nous  savions  que  dans  les  nécroses  étendues  des  os  du 
crâne,  la  table  interne  de  l’os  est  aussi  intéressée,  et  par  consé¬ 
quent  il  y  a  production  de  pus  entre  la  dure-mère  et  la  surface 
osseuse. 

Et,  puisque  ce  pus  ne  pouvait  sortir  au  dehors,  il  pouvait 
s’altérer,  être  absorbé  et  donner  lieu  à  des  phénomènes  d’infec¬ 
tion  ;  il  pouvait  se  recueillir  en  grande  quantité  et,  en  s’infiltrant, 
détacher  la  dure-mère  de  l’os  sur  une  grande  étendue,  contribuer 
ainsi  à  la  diffusion  de  la  lésion  et  à  produire  des  phénomènes 
de  compression  ;  ou  encore,  il  pouvait  agir  comme' cause  d’irri¬ 
tation  sur  les  méninges  et  sur  le  cerveau  et  produire  une  méningo- 
encéphalitc.  Heureusement  pour  notre  mnladc,  toutes  ces  lésions 
étaient  seulement  à  l’état  de  probabilité;  il  était  cependant  du 
devoir  du  praticien  d’ empêcher  leur  évolution  par  tous  les  moyens. 

Pour  vous  démontrer  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  je  vous  pré¬ 
sente  le  crâne  d’un  individu  qui  était  à  l’hôpital  Saint-Lazare 
en  même  temps  que  notre  malade,  et  qui  mourait,  quelques  jours 
après  son  entrée,  d’une  pneumonie  double.  Il  présentait  une 
ostéite  avec  nécrose  des  pariétaux  et  particulièrement  du  pariétal 
gauche,  évidemment  de  nature  syphilitique,  non-seulement  à 
cause  des  précédents  du  malade,  mais  aussi  à  cause  des  résultats 
de  l’autopsie.  Il  présentait  aussi  une  ouverture  listuleuse  de  la 
peau  en  correspondance  de  la  lésion  osseuse.  Cet  individu,  pen¬ 
dant  la  vie,  souffrait  d’une  céphalalgie  intense,  était  pris  de  temps 
en  temps  do  convulsions  qui  intéressaient  le  membre  supérieur 
et  le  membre  inférieur  droits;  pendant  le  repos,  on  remarquait 
un  léger  degré  de  paralysie  dans  ces  parties.  A  l’autopsie,  on 
constata  que,  en  correspondance  des  os  malades,  la  dure-mère 
présentait  une  couleur  jaune  verdâtre,  était  très-épaissic  et  adhé¬ 
rente  au  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde, La  pic-mère,  opaque  par 
infiltration  séro-purulente,  était  infiniment  adhérente  aux  circon¬ 
volutions  cérébrales,  qui  étaient  ramollies. 

Les  circonvolutions,  qui  étaient  ainsi  altérées,  appartenaient 
à  l’hémisphère  gauche,  et  elles  étaient  la  première  frontale  dans 
sa  portion  la  plus  postérieure,  et  la  quatrième  frontale,  ou  fron¬ 
tale  ascendante,  dans  le  point  où  elle  se  réunit  à  la  précédenlb  ; 
c’est-à-dire  que  la  lésion  de  la  substance  grise  intéressait  ces 
points,  dans  lesquels  Ferrier  et  Hitzig  admettent  l’existence  pro¬ 
bable  de  centres  moteurs  pour  les  extrémités  et  pour  la  face. 
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Si,  dans  ce  cas,  bien  que  la  lésion  syphilitique  fut  plus  limitée, 
bien  que  la  présence  de  plusieurs  orifices,  qui  mettaient  en 
communication  la  surface  externe  avec  l’intérieur  du  crâne, 
permît  l’issue  facile  du  pus  qui  se  formait  sur  la  dure-mère,  nous 
avons  eu  tous  les  phénomènes  d’une  méningo-encéphalite  loca¬ 
lisée,  développée  à  la  suite  de  la  lésion  osseuse,  il  était  raison¬ 
nable  de  craindre  cette  inflammation  des  centres  nerveux  chez 
notre  malade,  qui  ne  présentait  pas  des  circonstances  si  favora¬ 
bles.  Toutes  ces  considérations  nous  imposaient  d’intervenir  plus 
activement  en  essayant  tous  les  moyens  qui  nous  paraissaient  fa¬ 
voriser  la  séparation  de  l’os  malade. 

Il  s’agissait  ensuite  de  rechercher  quel  était  le  procédé  qu’il 
fallait  employer  pour  obtenir  notre  but;  je  dis  rechercher,  parce 
que  notre  cas  avait  très-peu  de  précédents  dans  la  science,  et  que 
nous  ne  pouvions  nous  diriger  sur  le  guide  d’aucun  d’eux,  car 
dans  la  majorité  des  cas  les  os  avaient  été  enlevés  alors  seule¬ 
ment  qu’ils  étaient  très-mobiles,  et  présentaient  une  prise  facile 
aux  instruments.  Dans  notre  cas,  au  contraire,  l’os  était  intact 
partout,  et  la  surface,  bien  qu’un  peu  rugueuse,  ne  présentait  pas 
de  prise.  Cependant  il  faut  avouer  que  notre  intention  n’était  pas 
d’extraire  l’os  malade  dans  toute  son  étendue  et  par  une  seule 
opération  ;  d’abord  parce  que  nous  ne  pouvions  pas  bien  fixer 
les  limites  de  la  lésion  ;  deuxièmement  parce  que  nous  ne  vou¬ 
lions  nous  risquer  à  mettre  à  découvert  d’un  seul  coup  une  sur¬ 
face  si  étendue  des  méninges,  dont  nous  ignorions  l’état,  et  nous 
ne  pouvions  prévoir  comment  elles  se  comporteraient  lorsqu’elles 
auraient  été  mises  au  contact  de  l’air  dans  une  si  grande  éten¬ 
due  ;  et  enfin  parce  que  nous  ne  voulions,  par  un  acte  opératif 
trop  prolongé  et  si  grave,  fatiguer  trop  la  malade,  qui,  dans  son 
état  de  faiblesse,  s’en  serait  certainement  ressentie.  Nous  ju¬ 
geâmes  donc  plus  prudent  de  pratiquer  une  brèche  sur  la  partie 
de  l’os,  qui  était  à  nu,  et  qu’on  aurait  pu  agrandir  par  la  suite. 
De  cette  façon,  le  pus  qui  pouvait  se  trouver  à  la  face  interne  de 
l’os  aurait  pu  sortir  facilement,  et  l’on  aurait  ainsi  évité  les  dan¬ 
gers  que  nous  avons  mentionnés  ;  on  aurait  pu  facilement  faire 
des  lavages  avec  de  l’eau  phéniquée  entre  la  dure-mère  et  l’os, 
afin  de  modifier  la  nature  de  la  suppuration,  et  aussitôt  qu’une 
partie  de  la  surface  osseuse  aurait  été  mobile,  on  aurait  pu  l’ex¬ 
traire  assez  facilement. 

Pour  faire  cette  ouverture  nous  pouvions  appliquer  une  ou  plu- 
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sieurs  couronnes  de  trépan,  comme  Gosselin  avait  fait  dans  des 
cas  semblables,  ou  employer  une  petite  scie  courbe,  qui  aurait 
attaqué  l’os  dans  différentes  directions.  Mais  ces  deux  moyens 
présentaient  cet  inconvénient,  qu’ils  auraient  pu  remuer  l’os  ma¬ 
lade  avant  de  l’intéresser  profondément,  inconvénient  qui  aurait 
interrompu  l’opération,  et  aurait  peut-être  lésé  la  substance  cé¬ 
rébrale.  Nous  choisîmes  donc  la  pince  à  gouge  de  Nélaton,  qui 
n’imprime  pas  des  secousses  à  l’os. 

Avec  cette  pince,  j’attaquai  par  des  coups  répétés  une  portion 
de  la  table  externe  en  correspondance  de  la  partie  moyenne  de 
l’os  frontal,  ensuite  la  table  interne,  qui  fut  plus  facile  à  démolir. 
Aussitôt  que  l’ouverture  fut  faite,  nous  vîmes  en  sortir  une  très- 
grande  quantité  de  pus  fétide,  qui  se  présentait  à  l’ouverture  avec 
un  mouvement  très-évident  de  pulsation,  dit  au  choc  du  cerveau- 
Celui  qui  pour  la  première  fois  a  ce  fait  devant  les  yeux,  et  sait 
quel  est  l’organe  qui  le  produit,  est,  pour  le  moins,  surpris  par 
un  sentiment  de  crainte. 

Ce  jour-là  je  n’allai  pas  plus  loin.  La  malade  n’en  souffrit  pas, 
bien  qu’elle  ne  fût  pas  endormie.  Après  avoir  pratiqué  par  cette 
ouverture  plusieurs  injections  d’eau  pliéniquée,  et  avoir  fait  le 
pansement,  notre  malade  retourna  toute  seule  de  la  salle  d’opé¬ 
ration  à  son  lit. 

Les  jours  suivants  on  continua  avec  la  pince  à  gouge,  tantôt 
droite  tantôt  courbe,  à  extraire  des  petits  morceaux  d’os  dans  tous 
les  sens,  de  façon  que  peu  de  temps  après  on  avait  mis  à  décou¬ 
vert  une  portion  de  la  dure-mère,  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
cinq  francs  (flg.  II,  A),  et  l’on  voyait  d’une  façon  très-évidente  les 
pulsations  du  cerveau.  La  surface  externe  de  la  dure-mère  était 
recouverte  de  granulations  très-vasculaires,  qui  donnaient  du 
sang  au  moindre  contact.  L’os  avait  perdu  beaucoup  de  son  épais¬ 
seur  et  de  son  élasticité,  et  par  conséquent  nous  devions  employer 
toutes  nos  forces  et  des  pinces  très-robustes  pour  en  détacher  des 
petites  parties.  Et  afin  d’éviter  toute  commotion  à  l’os,  qui  était 
encore  en  place,  nous  avions  la  précaution  de  ne  pas  faire  exé¬ 
cuter  à  la  pince  le  plus  petit  mouvement  de  levier,  lorsqu’elle  avait 
saisi  le  morceau  d’os.  Cependant,  en  procédant  de  cette  façon,  on 
allait  trop  lentement,  attendu  que  nous  aurions  employé  beaucoup 
trop  do  temps  avant  de  détruire  tout  l’os  malade.  Et  puisqu’il  était 
solidement  fixé,  nous  nous  décidâmes  à  séparer  la  partie  supé  • 
rieure  de  l’inférieure  en  le  divisant  sur  les  côtés  (fig.  II,  Y,  Y)  avec 
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les  pinces  de  Liston.  Le  résultat  fut  des  plus  heureux  ;  en  effet, 
aussitôt  que  le  séquestre  fut  séparé  dans  ces  points  il  devint  mo¬ 
bile,  et  par  quelques  mouvements  faits  dans  différentes  direc¬ 
tions  on  put  extraire  les  deux  fragments  (Gg.  II,  I  et  II)  sans  ac¬ 
cidents,  si  l’on  excepte  un  léger  suintement  sanguin.  Ce  jour-là  la 
femme  garda  le  lit,  et  par  précaution  elle  fut  soumise  à  une  ali¬ 
mentation  plus  légère;  mais  il  n’y  eut  aucune  réaction. 

Par  l’extraction  de  ces  deux  fragments,  une  grande  partie  de  la 
périphérie  do  la  lésion  était  libre  de  tout  séquestre,  et  de  ces 
points  il  commença  à  s’établir  un  processus  de.  cicatrisation,  qui 
s’avançait  lentement  vers  le  centre.  Et  c’est  particulièrement  en 
correspondance  de  la  glabelle  et  des  régions  susorbilaires  que  le 
processus  de  réparation  commença,  et  continua  par  le  côté 
gauche  ;  du  côté  droit,  au  contraire,  et  à  la  partie  supérieure,  la  ci¬ 
catrisation  ne  marchait  pas,  parce  que  l’os  était  encore  malade. 
Cependant,  après  celle  opération,  les  pansements  furent  plus  fa¬ 
ciles,  la  suppuration  fut  moins  abondante  et  fétide,  et  par  consé¬ 
quent  l’état  général  se  renforça  tous  les  jours  davantage.  Elle,  con¬ 
tinuait  toujours  le  môme  traitement,  iodure  de  potassium  et  une 
bonne  hygiène  ;  on  y  ajouta  seulement  la  décoction  de  Pollini  à 
la  dose  d’une  tasse  tous  les  soirs. 

On  continua,  les  jours  suivants,  avec  la  pince  de  Nélaton,  ou 
celle  de  Liston,  à  onlevcr  les  morceaux  d’os  qui  étaient  mobiles. 
Parmi  ceux-ci  il  y  en  avait  un  à  la  partie  droite  et  supérieure  de 
la  plaie,  qui  intéressait  une  grande  portion  du  pariétal  droit  dans 
sa  partie  antéro-inférieure.  Il  était  encore  recouvert  du  cuir  che¬ 
velu  et  jouissait  d'une  certaine  mobilité.  Il  était  donc  assez  largo. 
Pour  l’extraire  nous  procédâmes  avec  les  plus  grandes  précau¬ 
tions,  à  cause  de  la  présence  en  ce  point  de  la  bifurcation  anté¬ 
rieure  de  l’artère  méningée  moyenne.  Sa  lésion  aurait  présenté 
de  sérieuses  complications.  Nous  voulions  aussi  respecter  la  peau 
de  cette  partie  à  tout  prix.  Mais  est-ce  que  la  lésion  osseuse  pro¬ 
pagée  à  l’artère  avait  produit  son  oblitération?  est-ce  que,  chose 
plus  probable,  l’artère  avait  été  séparée  de  la  table  interne,  qui 
était  la  plus  altérée  :  le  fait  est  que  nous  n’avons  eu  que  quel¬ 
ques  gouttes  de  sang  des  bourgeons  ccllulo-vasculaires. 

Eu  procédant  de  celle  façon  et  en  favorisant  la  séparation  des 
séquestres  par  des  cautérisations  répétées  et  profondes  de  nitrate 
d’argent,  nous  réussîmes  à  enlever  l’os  malade  dans  sa  totalité,  et 
vous  pouvez  juger  do  la  gravité  de  la  lésion  en  examinant  tous  les 
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fragments  que  j’ai  conservés,  en  reconstituant  pour  ainsi  dire 
l’os  enlevé  (üg.  II).  Notre  œuvre  fuL  plutôt  patiente  que  longue, 
attendu  que  souvent  nous  nous  contentâmes,  malgré  notre  désir 
d’aller  plus  loin,  d’imprimer  des  mouvements  répétés  à  des  frag¬ 
ments  d’os  et  en  en  réservant  l’extraction  à  une  autre  séance  ;  le 
succès  que  nous  avons  obtenu  explique  notre  prudence.  En  effet, 
s’il  nous  était  permis  de  tirer  quelques  conclusions  de  ce  fait  et 
de  ceux  identiques,  mais  peu  nombreux,  que  la  science  possède,  ce 
serait  que,  dans  les  'nécroses  étendues  des  os  du  crâne,  aussitôt 
qu’une  communication  est  établie  entre  la  surface  externe  et  l’in¬ 
terne,  il  faut  recourir,  pour  extraire  l’os  atteint,  à  une  série 
d’actes  opératoires  plutôt  qu’à  une  seule  opération,  qui  du  reste 
réussit  rarement  à  cause  de  la  nature  de  la  lésion,  et  peut  avoir  en 
même  temps  une  réaction  trop  forte  sur  l’organisme. 

Un  fait  digne  d’ètrc  noté  est  le  suivant  :  la  peau  a  été  détruite 
dans  toute  l’étendue  de  l’os  nécrosé  ;  et  lorsqu’on  enlevait  des 
fragments  encore  recouverts  par  la  peau,  comme  le  séquestre 
considérable  enlevé  sur  le  côté  pariétal  droit  (fig.  II,  III),  la  peau 
paraissait  envahie  par  une  mortification  lente  de  ses  bords,  mor¬ 
tification  qui  no  s’arrêtait  que  lorsque  le  processus  inflammatoire 
de  l’os  s’était  arrêté.  Par  conséquent  on  n’a  pu  en  épargner  quoi 
que  ce  soit  qui  servit  à  renforcer  la  cicatrice. 

Mais  la  lésion  osseuse  n’était  pas  seulement  limitée  à  la  région 
crânienne  ;  les  os  aussi  de  la  face  étaient  envahis  par  lo  même 
processus.  Nous  avons  dit  déjà  qu’à  son  entrée  à  l’hôpital  elle 
avait  perdu  le  vomer  et  une  partie  de  la  voûte  palatine.  Pendant 
son  séjour,  nous  dûmes  extraire  par  la  cavité  pharyngienne  un  sé¬ 
questre  que  vous  pouvez  examiner,  et  qui  semble  appartenir  au 
maxillaire  supérieur.  On  rencontra  quelques  difficultés  pour  l’ex¬ 
traire  à  cause  do  son  volume,  attendu  que  l’ouverture  antérieure 
des  fosses  nasales  était  très-rétrécie  et  ne  permettait  même  pas 
l’introduction  des  instruments  convenables  à  saisir  le  fragment 
osseux,  et  de  son  côté  l’ouverture  postérieure  ou  l’isthme  du 
gosier  était  entouré  partout  de  tissu  de  cicatrice  et  présentait 
très-peu  d’élasticité.  Le  séquestre  a  donc  séjourné  pendant  quel¬ 
ques  jours  dans  les  fosses  nasales  en  se  déplaçant  aux  moindres 
mouvements  de  la  tôle. 

A  présent  il  existe  encore,  en  correspondance  de  la  deuxième 
molaire  droite  supérieure,  un  trajet  fistulcux  d’où  sort  du  pus. 
Par  le  petit  stylet  on  constata  que  la  surfuce  osseuse  était  ru- 
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gueuse,  et  a,vpq  les  piii.çes  à  pansement  on  a  pn  extraire  des 
petits  fragments.  de  tissu  osseiix  .spongieux,  qui,  çertainement 
appartenait  au  bord,  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur.  Nous 
çauté.risàipes  avec  le  nitrate  d’argent  le  cul-de-sac,  de  ce  trajet 
Jfy^julejfx.  Nous  espérons  que  la  lésion,  sera  limitée  et  que  Je 
tpnjet  cicatrisera. 

,  Si,  nous  faisons  exception  de  ce  point  osseux  encore  malade, 
npus  pouvons  dire  qu’actuellcrnent  notre  femme  ne  présente  plus 
aucune  manifestation  syphilitique.  L’état  général,  comme  vous 
pourrez, le ;voir,  est  excellent.  Elle  n’a  pas  seulement  réparé  celte 
dénutrition  profonde  dans  laquelle  l’organisation  se  trouvait  à 
son  entrée  à  l’hôpital,  mais  elle, épargne  des  matériaux.  La  men¬ 
struation,  qui  avait  disparu  depuis  plusieurs  années,  revint  cet 
été  et;  continue  régulièrement  ;  l’ulcération  de  la  tète,  qui  était 
trçsrétepdne  au  mois  d’août  et  pour  laquelle  on  avait  l’intention 
de  faire  de,  la  greffe  épidermique,  est  réduite  à  très-peu  de  chose. 
En  . peu  de  mois,  notre  femme  se  trouve  à  présent  dans  les  meil¬ 
leurs,  conditions  de  santé,  et  tout  fait  espérer  que  la  guérison  du¬ 
rera,  pourvu  qu’elle  continue  l’iodure  de  potassium,  et  qu’elle  ne 
s’expose  .pas  à  çcs  causes  débilitantes  qui  pourraient  préparer  le 
terrain  à  de  nouvelles  manifestations. 

;  Pour  ce  qui  regarde  la  lésion  du  crâne,  bien  que  la  cicatrice 
soit  complète  et  résistante,  notre  femme  cependant  se  trouvera 
toujours  dans  des  conditions  précaires., Le  plus  petit  changement 
atmosphérique,  la  plus  légère  cause  traumatique,  qui  dans  des 
conditions  normales  n’exercent  aucune  influence  sur  l’organisme, 
pourraient  provoquer  des  désordres  très-graves  dans  les  centres 
nerveux.  Ainsi,  en  suivant  notre  conseil,  elle  devra  abandonner 
l.es  travaux  de  la  campagne,  parce  qu'ils  sont  trop  fatigants,  et 
pq  chercher  d’autres  plus  convenables  pour  son  état  de  santé  ; 
(jlle  tleyra,  aussi,  par  un  appareil  semblable  à  une  perruque,  dé¬ 
fendre  ja  surface  de  la  dure-mère  dés  agents  extérieurs,  et  corri¬ 
ger  ainsi  cette  grave  difformité. 

, Une,  questioq  maintenant  se,  présente  à  notre  esprit.  N’aurâ- 
.t[jBlle(  rien  à  craindre  du  processus  de  cicatrisation  qui  s  est  déve¬ 
loppé  pour  combler  la  vaste  destruction  des  os  du  crâné  ?  (Test  ut» 
.^qj|tp  ;  qjiû  I  nous  préoccupait  beaucoup  lorsque  nous  avons  vu 
s’initier  le  processus  de  répapatiop  et  marcher  Ires-activcment 
de^bopds,  vers  lp  centre.  Il  est  évident  (pue  la  cicatrice,  ’  étant 
tendue  entre  dés  points  ossbux,  et  ayant  toujours  la  Tendance  à 
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■se  rétracter,  ne  pourra  pas  avoir  la  courbure  propre  des  os  du 
crâne;  mais  eïlé  aura  dé  la! 'tendance  à  devenir  plane  ét'  à  irripiJé« 
sentér  plutôt  lé  ''plan  sécant  de  là  calotte  du  ërâiie  qür  'à  été  '  èitt 
portée  ;  et  par  conséquent  il  y  aüi-â  une  dimihùlién  Bè'là’  èàtité 
crânienne  et  une  compression  dés  hémisphères.  Et  noùs'créyibhS 
être  déjà  en  présence  dé  phénomènes  dé  cdmprcssion/lbrsijüè 
l’été  passé  notre  femme  commença  à  perdre  l’appétit,  à  avoir  ^és 
nausées,  des  voiriituritiôhs,  des  désordres  intestinaux  èt:  des 
crabipes  légères  des  extrérnitéé  ;  mais  écs  phénomènes  dÿàht  dis¬ 
paru  quelques  jours  après,  il  fàùt'èrôiré  qü’ilS'  étaient1  dus  à  ùWe 
autre  cause  plutôt  qu’à  celle  que  tioUS  Soupçonnions.  Il'  faut1  èé- 
pendant  que  nouS  disions  que  ces'jburs-ci  ëncote  elle  aétéreprise 
par  des  crampes,  des  nausées,  et  des  voihisseriients  dans  la  ma¬ 
tinée  ;  ces  accidents  sont  cependant  aSScz  Supportables.  11  1  ll  !l  " 

De  toute  façon  nous  rie  pouvons  hier  qu’à  la  édite  do  èetté  él- 
catrisation  la  cavité  crânienne  fût  diminuée.  Et  pour  calctilér  très- 
approximativement  cette  diminution,  voici  coriimcnt  je  m’y  süfà 
pris  :  j’ai  choisi  un  crâne  qui  s’approchait  le  plus  par  Slt  fcotifOr- 
mation  à  celui  de  notre. femme,  j'ai  mesuré  sà  capacité,  qüb  je 
reconnus  être  de  1 43o  centimètres  cubés';  j’en  ai  exporté  toute'  là 
partie  osseuse  correspondante  à  celle  qui  a  été  détruite  dhez  notre 
malade,  j’ai  fermé  cette  brèche  avec  une  membrane  de 'gutlâ- 
perclia  étendue  entre  ses  bords,  comme  vous  pouvei  voir  sur  le 
crâne  que  je  vous  présente,  et  qui  ressemblait  à  la  cicatrice  qui 
s’était  formée  chez  notre  femme;  j’ai  mesuré  ensuite  sa  capacité; 
qui  se  trouva  être  de  1  285  centimètres  cubés.  La  diininütion  qüi 
aurait  eu  lieu,  serait  par  conséquent  de  150  cënliinètrés  cubés; 
Cette  différence  est  assez  considérable  pour  nous  faire  admettre 
qu’eilc  ne  peut  pas  avoir  lieu  sur  l’hommé  vivant,  sans  que  lèë 
hémisphères  aient  à  supporter  une  compression.  Et  si  'cette  com¬ 
pression  ne  s’est  pas  manifestée,  chez  notre  malade  avec  Jes  sym- 
ptômes  alarmants,  faudra-t-ii  croire  que,  s’étaht  faite  lentement, 
le  cerveau  pourra  s’y  habituer  sans  en  souffrir  dans  sès  fonc¬ 
tions? 

La  cicatrice  devenant  avec  le  temps  plus  tendue  et  résistante 
laissera  apercevoir  moins  les  mouvements  du  cerveau,  mais  elle 
abritera  mieux  les  parties  sous-jacentes. 

Pour  ce  qui  regarde  la  nature  du  processus  morbide  qüi  a  pro¬ 
duit  des  lésions  si  étendues  dans  les  os  du  crâne,  nous  pouvons 
dire,  (j’appès,  des  examens  microscopiques  pratiqués  sur  lès  frâg- 


ments,  qu’il  fut  une  ostéite  syphilitique.  La  lésion  des  os  du  crftne 
a  été  primitive  et  ensuite,  par  la  suppuration  qu’elle  a  provoquée,  il 
en  est  résulté  la  destruction  de  la  peau,  opinion  qui  est  basée  aussi 
sur  la  clinique,  au  contraire  de  ce  qui  arrive  dans  les  nécroses 
des  os  du  palais  et  du  vomer,  qui  sont  généralement  consécutives 
à  des  affections  des  parties  molles. 

Remarques.  —  Le  professeur  Giacomini  a  ensuite  fait  un  court 
résumé  dos  expériences  faites  par  lui,  en  collaboration  avec  le 
docteur  Mosso,  sur  les  mouvements  du  cerveau,  expériences  très- 
intéressantes  ;  et  nous  regrettons  vivement  que  la  nature  de  ce 
journal  nous  empêche  de  les  rapporter. 

Ce  cas  est  très-intéressant  à  plusieurs  points  de  vue,  comme 
on  a  pu  le  voir,  et  nous  n’aurions  rien  à  ajouter  aux  réflexions 
éminemment  pratiques  que  l’auteur  a  intercalées  dans  son  obser¬ 
vation,  si  le  travail  qui  vient  d’être  publié  dans  le  Bulletin  de  Thé¬ 
rapeutique  parle  professeur  Yanlair  sur  le  trépan  ne  nous  suggérait 
quelques  réflexions  à  cet  égard.  Le  professeur  Yanlair  a  rompu  une 
lance  en  faveur  do  l’application  préventive  du  trépan  dans  certains 
cas  de  fracture  du  crâne.  11  démontre  comment,  par  cette  opéra¬ 
tion,  on  peut  prévenir  des  complications  très-graves.  Il  aurait  pu 
ajouter  à  ces  cas  ceux  de  nécrose  étendue,  puisqu’il  avait  connais¬ 
sance  de  l’observation  deM.  Giacomini  ;  il  aurait  agrandi  le  champ 
de  ses  applications,  et  le  praticien  aurait  trouvé  là  un  guide  sûr 
dans  des  cas  semblables.  Avec  ses  trépanations  répétées,  lentes,  si 
l’on  veut,  mais  hâtives,  le  docteur  Giacomini  a  prévenu  des  acci¬ 
dents  sérieux.  Le  malade  dont  il  a  présenté  le  crâne  et  qui  mourut 
d’une  pneumonie  double,  est  une  preuve  éclatante  de  la  nécessité 
où  se  trouve  le  chirurgien  de  se  bâter,  s’il  veut  être  utile.  Ge  malade, 
bien  qu'il  eût  des  trajets  fistuleux  qui  permettaient  la  sortie  du 
pus,  était  pris  de  temps  en  temps  de  convulsions  qui  intéressaient 
le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  droits,  et  pendant  le 
repos  il  présentait  un  léger  degré  de  paralysie  dans  ces  parties. 
L’autopsie  démontra  que,  malgré  l’issue  facile  du  pus,  les  mem¬ 
branes  enveloppant  le  cerveau  étaient  altérées,  et  les  circonvolu¬ 
tions  cérébrales  mêmes  étaient  ramollies.  Certes  l’ablation  hâtive 
du  séquestre  aurait  évité  tous  ces  ravages.  La  résolution  prise 
par  le  professeur  Giacomini  à  l’égard  de  sa  malade,  démontre  qu’il 
est  un  chirurgien  avisé  ;  et  l’expression  de  Sédillot,  «  la  morta¬ 
lité  est  proportionnée  aux  retards  apportés  à  l’application  du 
trépan  »,  expression  qui  se  rapporte  dans  son  travail  aux  fractures 
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du  crâne,  peut  s’appliquer  aussi  aux  cas  de  nécroses  étendues. 
Une  dernière  remarque  que  nous  voulons  présenter  est  relative  à 
l’objection  qui  a  été  faite  à  l’application  du  trépan.  La  trépana¬ 
tion,  a-t-on  dit,  a  pour  résultat  inévitable  d’exposer  au  contact 
irritant  de  l’air  la  surface  des  méninges,  et  dans  certains  cas  la 
pulpe  cérébrale  elle-même.  De  là  l’imminence  d’une  méningo- 
encéphalite.  Cette  crainte,  comme  l’a  dit  aussi  le  professeur  Yan- 
lair,  est  exagérée.  Chez  la  m  alade  du  chirurgien  italien  une  grande 
partie  du  cerveau  était  à  nu,  et  cela  pendant  assez  longtemps  ; 
son  cerveau  a  même  servi  à  des  expériences  physiologiques, 
sans  qu’elle  eût  à  en  souffrir.  Et,  si  l’on  a  eu  des  accidents  simu¬ 
lant  une  complication  cérébrale,  cela  arriva  après  la  formation 
de  celte  vaste  cicatrice  rétractée. 

Nous  pouvons  donc  de  ce  fait  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’ablation  hâtive  du  séquestre  et,  dans  l’impossibilité  de 
l’ablation,  la  trépanation  hâtive  sont  de  toute  nécessité  dans  les 
nécroses  étendues  du  crâne. 

2°  L’application  hâtive  du  trépan  prévient  les  accidents  céré¬ 
braux  qui  seraient  la  suite  de  la  lésion  osseuse. 

3°  La  crainte  d’exposer,  dans  ces  conditions,  au  contact  de  l’air 
les  méninges  et  même  la  pulpe  cérébrale,  n’est  pas  fondée,  et 
elle  ne  doit  pas  empêcher  le  chirurgien  d’employer  pour  ses 
malades  cette  dernière  ressource  thérapeutique. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  l’iridotomie  j 

Par  le  docteur  Siciiel  fils. 

Depuis  que  Bowmaii  (1)  et  surtoulL.  de  Wecker(2),  ont  remis 
l’opération  de  Gheselden  en  honneur,  l’iridotomie  est  devenue 
l’une  des  questions  à  l’ordre  du  jour,  en  ôphthalmologic. 

Il  est  incontestable  qu’en  appliquant  à  ses  ciseaux,  le  principe 
employé  par  l’habile  mécanicien  Lüer,  pour  la  confection  des 

(t)  Compte  rendu  des  séances  du  Congrès  international  d'ophlhalmo- 
logie,  4°  session,  Londres  1872;  Paris  1873,  p.  200-202. 

(2)  Annales  d’oculistique,  t.  LXX,  p.  123-153. 


pinces  de  Liebreiçb,  L.  dcWecker  a  rendu  à  la  chirurgie  oculaire 
un  service  fort  appréciable,  et,  certes,  Mooreri  (de  Düsseldorf) 
n’exagère  pas  en  disant  que  le  procédé  d’iridotomie  de  de  Wecker 
est  pne  des  plus  jolies  opérations  oculaires  modernes. 

iBien  entendu,  je  ne  voudrais,  à  aucun  prix,  venir  jeter  une  noté 
discordante  dans  le  concert  d’éloges  qu’a  mérité,  à  son  auteur, 
l’heureuse  idée  qu’il  a  eue  ;  mais  pourtant,  et  dans  l’intérêt  de 
l’iridotomie  elle-même,  je  crois  pouvoir  me  permettre  quelques 
critiques  à  son  égard. 

S’il  est  vrai  que  le  procédé  d’iridotbmie  de  de  Wecker  soit,  en 
lui-mêpnç,  une  ingénieuse  opération,  on  est  forcé,  si  l’on  a  eu  l’oc- 
cqsiqn  ,de  l’employer  un  grand  nombre  de  fois,  de  reconnaître 
qu’il  a  quelques  inconvénients. 

_Enprçwiçre  ligne  se  trouve  la  nécessité  dans  laquelle  on  est, 
poqr  l’ipt!;9<luctiou  et  la  libre  manœuvre  des  ciseaux,  de  pra¬ 
tiquer  à  Iqeprnée  pne  plaie  d’une  certaine  étendue. 

^c,  là  ^pjsulte ( un  écoulement  inévitable  de  l’humeur  aqueuse, 
et^ipêmCj  Si  l’on  se  conforme  au  modus  faciendi  recommandé  par 
de  Wecker,  on  doit,  dans  bon  nombre  de  cas,  pour  que  l'opéra¬ 
tion  soit  fructueuse,  chercher  à  provoquer  l’évacuation,  partielle 
tout  au, moins,  de  la  chambre  antérieure,  afin  de  pouvoir  ou- 
vrjr,  .  soit  la  grislalloïde  devenue  opaque,  soit  la  fausse  mem- 
bgaqe,  qui  ont  rendu  l’opération  nécessaire. 

,  En  secpnd  lieu,  en  incisant  la  fausse  membrane  ou  la  capsule, 
oq  ponctionne  du  même  coup  la  membrane  hyalpïde,  et  ceci, 
lo^qu’il  s’agit  de  vieillards  opérés  de  cataractes,  n’est  pas  sans 
inconvénients  ;  car  tous  nous  considérons  l’écoulement  du  corps 
vitré,  pendant  l’opération  de  la  cataracte,  comme  un  accident 
pouvant  avoir  les  plus  fâcheuses  conséquences,  et  l’on  ne  voit  pas 
bjgn,  pourquoi  cet  accident  serait  fâcheux  dans  ce  cas,  tandis 
que  pendant  l’iridotomie  il  serait  inoffensif. 

$fijrf)isiènferliqu,  l’introduction  et  la  manœuvre  des  ciseaux 
pgpyjent  exercer  et  pxercent  souvent,  en  effet,  sur  la  solution  de 
c.optinpité  cornéenne,  des  tiraillements  ou  de  la  contusion. 

JEn  quatrième  lieu,  la  section  qu’opèrent  les  ciseaux  n’est  pas 
uqe  plaie  nette,  dans  le  sens  strict  du  mot,  analogue  en  tout  à 
celle  quç. produit  le  bistouri^  c’est  toujours  une  plaie  plus  ou 
rnoins  co?U«Sfi  et,  qui,cor)quc  a  subi  l’action  de  l’un  ou  de  l’autre 
de  ces  instruments  sait,  par  expérience,  combien  est  plus  intense 
la  douleur  occasionnée  par  les  ciseaux,  parce  qu’à  l’élément 
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coufjujy  vicpt  Rajouter,  y viémant  '  pincement,  tandis  que  là  sec-" 
tion  (du  J^istpuri  né  présente  que  lé  premier.  En  un  mot,  lé  his- 
touri  coupe  et  les  erseaux  mâchent.  Et  cécl  est  tellement  vrai ,  que 
déjà  Weiss, ,  l'habile'  fabricant!  d’instruments  de  Londres,  a1  essayé 
de  jpàrer  à  cet!  iriconvénlént,  en  construisant  des  ciseaux  dérit 
l’àne  des  Ér^ncliës  est  çn  or*  et  mousse,  de  sorte1  que  la  secondé,  " 
en  aciqr  et  Irè^-tranchanté,  exécute  là  section  en  passant  au  de-  1 
vant  iïe  là  branche  eh  or,  à  là  façon  d’une  faux. 

.Pour  toutys  cas  raisons,  j’ai  vu  jusqu’ici  un  grand  nombre  dé 
malades  opérés  par  moi  ou  par  d’autres,  au  moyen  des  cisëdüx, 
et  chez  lesquels,  l’opération  àyait  occasionne  une  violente  poüsSéë 
inflammatoire,  qui  faisait  perdre  le  bénéfice  qu’on  espérait 
devoir  acquérir  par  l’opération. 

Depuis  longtemps  ,  ccs  remarqùës  m’avaient  rendu  très-prù- 
dent  dans  l’execution  dfé  '  l'iridotomie  et,  pour  intérvénir,  j’àt- : 
tendais  non-séuleipçni  que  toute  trace  d’inflatrimàlion  fiitpaàséé, 
mais  encore  qu’elle  eut  disparu  depuis  longtemps,  cinq  à  six 
mois  au  moins.  Néanmoins,  j’ai  vu  plusieurs  fois  survenir  J 
après,  Eiridétomie  exécutée  strictement  lège  àrtis,  de  violèhts 
phénomènes  inflammatoires  ’âyeci  occlusion1  rapide  de  là  hbiivdllë 
pupille,  surtout  là  ou  le  corps  vitré  était  ramolli  ou  liquéfié! 

D’autre  part,  oh  doit  bien  recdhriaîtrë  que,  lorsqu’il  S’agit  de 
malades  dont  les  yeux  sont  le  gagne-pain,  les  obliger,  alors  qu’ils 
sont  déjà  atteints  de  cécité  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  et 
qu’iis  ont ' vu  1  opération  de  là  càlàràcte  ne  pas  donner  téüli  le 
résultat  qu’ils  ep  espéraient,  les  obliger,  dis-je,  à  une  prbîori- 
gaiion  dé  leur  triste  position  pendant  six  mois,  est  une  détermi¬ 
nation  qu'on  ejjt  liien'  obligé  dé  prendre,  mais  aux  nécessités  dé 
laquelle  oh  ne  se  soumet  pas  sans' regrét,  1  '  /l;  11 

Depuis  quelque  temps  donc,  'je  me  .  demandais  s’il  ’üe  Serait 
pas  possible  de  rendre  cette  excellente  opération 'moiriévulné-1 
rajnte,  de  Façori  là"  nous  permettre'  aé  ïà' pratiquer  peu  dé  tëhips 
après  la  première  opération .  J’étais  d'autant  plus  sollicité  â  cher- 1 
cher  dans  cette  voie^que  lion" nombre  (je  fois1  j’àvais  fait  dette 
réijiarjqué^que  |iîén  d’autrés,  oht  ' 'dii‘ fàiré  co'mihe  ihoi','qûè  peh- 
(lànt  là.  convqîescencé  d’une  opération1  de  càtdràcte  on'  voi^'feui'- 
venir  pts^  phénomènes  inllaipmatoirés  qùi  préhnéiit  ihatiifcàti- 
mentj leur  point  de  départ'  dans  lin  travdil'  adhésif1  entre lëè  déb'rih1 
qe  la  cpp|ult  et  le  liord  de  la  portiljin  du'  sphiridtér  îridlèd  restéë 
intacte  après  llopératibn.  d^etit  à  petit!  les  phendmèheb' 1  ikfliim'- 
TOME  XCIII.  3e  LIVR.  8 
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matojres ,  donnent  alors  lieu  au  développement,  d’une.fausse 
membrane  pupillaire;  qui,  en  se  rétractant  vers,  la,  partie,  de-  la 
pupille, immédiatement uontiguë  à  la  cicatrice  cornéenne,  attire 
l’iris  ep  haut.  A  ces  phénomènes  on  voit  alors,  comme  issue  ccih 
taine,  succéder  l’occlusion  pupillaire  définitive.  Pour  moi,,  41:  ipo 
semblait  que  ce  serait  un  véritable  bienfait,  si  nous  pouvions  être 
mis  en  possession  d’un  moyen  facile  d’exécution  et  surtoutinoffcnsif 
dans  ses  conséquences,  poiu' parer,  d'ores  et, déjà,  à  l’oeplusipn 
pupillaire,  au  moment  môme  où  elle  commence  à;  se  prooduirc. 

Tout  dernièrement,  en  faisant  des  recherches  dans  Je  journal 
de  Zehendcr,  à  propos  d’un  autre  travail  plus  important^  ,,et  iqui 
paraîtra  bientôt,  j’espère,  je  feuilletais  les  comptes  rendus  dos 
séances  de  la  Société  ophtalmologique  de  Heidelberg  pour  1869, 
lorsque  mes  yeux  tombèrent,  dans  le  compte,  rendu  de  la  séance 
du  2  septembre  (I),  sur  le  passage  suivant  : 

«  Le  professeur  Horner  (de  Zurich)  communique  à  la  So¬ 
ciété  un  télégramme  qu’il  vient  de  recevoir  du  professeur  A.,  de 
Grnefe  et  qui  est  ainsi  conçu  : 

«  Dans  les  cas  désespérés  d’irido-eyelite,  avec  aplatissement 
du  segment  antérieur  de  l’œil,  lorsque  d’épaisses  fausses  mem¬ 
branes  se  sont  formées  en  arrière  de  l’iris,  après  l’opération  de  la 
cataracte  ou  dans  le  cas  d’apbakie  de  cause  quelconque,  on  trouve 
un  excellent  procédé  opératoire  dans  la  simple  iridotomio.  On  peut 
pour  cela  se  servir  d’un  petit  couteau  en  forme  de  serpette,  ana¬ 
logue  à  celui  qui  était  employé  autrefois  pour  sectionner  des 
synéchies  antérieures  très-déliées.  On  peut  encore  employer^ 
dans  le  même  but,  un  instrument  à  deux  tranchants,  en  forme 
de  petite  spatule.  L’inslrumcpt  est  introduit  à  pic  à  travers  la 
cornée,  l’iris  et  les  fausses  membranes,  dans  la  cavité  du  corps 
vitré,  et  est  presque  aussitôt  retiré. 

«  Les  fausses  membranes  à  diviser  sont,  en  général,  sufhsamr. 
ment  rétractiles, pour  que,  par  l’aide  du,  corps  vitré  qui  se  pré¬ 
cipite  dans  le  champ  de  la  solution  de  continuité,  il  se  forme  une 
fente  qui  permette  l’accès  de  la  lupiière  et  laisse  arriver  le  corps  ! 
vitré  jusque  derrière  la  corpéc.  Ces  petites  divisions  présentent, 
une  bien  moindre  tendance  à  se  fermer,  par  la  production  de 
nouvelles  masses  exsudatives,  que  celles  que  l’on  obtient  après 
l’iridectomie  avec  dilacération  des  fausses  membranes,  Ici,  il  n’y' 


(f )  Klinische  Monatsblaitcv  fur  Augenheilktmtle,  Bd  Vit,  p.  431,  1869. 
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a  qu’un  traumatisme  restreint,  qu’un  faible  écoulement  sanguin, 
pas  d’abaissement  de  la  tension  intra-oculaire,  pas  d’accès  do 
l’air  extérieur,  pas  de  tiraillement  des  tissus.  Aussi,  cetté  mé¬ 
thode  m’a-t-elle  donné  plusieurs  brillants  résultats  dans  des  cas 
d’irido-cyclite  consécutive  à  l’opération  do  la  cataracte  par  extrac¬ 
tion,  où  il  y  avait  aplatissement  de  la  cornée  et  développement 
d’épaisses  productions  de  tissu  conjonctif,  en  arrière  de  l’iris  et 
où  l’iridectomie  était  restée  sans  résultat.  » 

La  lecture  de  ces  lignes  fut  pour  moi  un  trait  de  lumière.  L’in- 
trument  à  deux  tranchants  et  en  forme  de  Spatule,  dont  parle 
le  Graefe,  je  le  connaissais  de  longue  date  poUr  le  lui  avoir  vu 
employer  maintes  fois  en  1866-117  et  pour  oh  avoir  fait  usage 
moi-môme  un  certain  nombre  de  fois  ;  c’est  son  aiguille  à  ponc¬ 
tion  pour  le  décollement  de  la  rétine.  Je  ne  m’étonnais  que  d’une 
chose,  c’est  que  d’autres  n’aient  pas  été  frappés  comme  moi  par 
ces  quelques  lignes,  et  n’aient  pas  suivi  la  pratique  de  de 
Graefe  (I).  Gomment  ne  pas  avoir  essayé  un  procédé  si  simple  et 
si  facile  dans  son  exécution,  oùl’on  n’a  besoin  que  d’un  seul  instru¬ 
ment  pour  faire  une  opération  qui,  dans  le  procédé  de  de  Wec7 
ker,  réclame  l’emploi  de  deux,  c’est-à-dire  oblige  l’opérateur  à, 
changer  d’instrument  pendant  l’exécution  de  l’opération,  do  sorto 
que,  pour  ne  citer  que  l’écoulement  du  corps  vitré,  on  prolonge 
inutilement  cette  circonstance  défavorable. 

Je  résolus  donc  d’expérimenter,  par  moi-môme,  les  essais  de 
de  Graefe  et  d’essayer  l’iridotomie  par  le  procédé  indiqué  par  lui, 
et  relaté  plus  haut. 

Je  choisis  donc,  suivant  en  cela  les  règles  de  la  prudence  la 
plus  élémentaire,  pour  mon  premier  essai  opératoire,  non  pas 
un  cas  désespéré,  mais  bien  un  cas  assez  compromis  pour  que, 
si  j’échouais,  le  préjudice  causé  au  malade  ne  fut  pas  trop  con¬ 
sidérable. 

Il  s’agissait  d’une  malade  restée  longtemps  en  traitement  pour 
une  irido-choroïdite  avec  ramollissement  du  corps  vitré,  et  chez 
laquelle,  consécutivement  à  l’afTection  du  tractus  uvéal  et  à  l’al¬ 
tération  du  corps  vitré,  s’était  développée  une  cataracte.  Cette 

(1)  Il  estsurprenaut  que  de  Wecker,  dans  son  excellent  mémoire  cité 
plus  haut,  ne  mentionne  pas  le  passage  ci-dessus,  et  s’en  tienne  à  la  rela¬ 
tion  de  Éd.  Meyer  ( Traité  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  l’œil),  et  a 
une  citation  de  de  Graefe,  dont  il  n’indique  pas  la  source,  et  qui  ne  pré¬ 
sente  pas  la  netteté  de  la  dépêohe  que  je  viens  de  citer. 
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cataracte,  je  l'avais. opérée  trois  semaines  auparavant,  et  bien  que 
le 'résultat  immédiat  eût  été  trèsr-satisfaisant,  l'intervention  chi¬ 
rurgicale  avait  quelque  peu  réveillé  l’ancienne  affection  profonde, 
de  sorte  que  depuis  dix  à  douze  jours  je  voyais  la  pupille  se  ré¬ 
trécir. progressivement  et  l’iris  être  attiré' par  une  fausse  mem¬ 
brane,  peu  épaisse,  il  est  vrai,  mais  très-évidente,  vers  le  lieu  de 
la  cicatrice  de  la  première  opération. 

Après  m’être  assuré  de  là  perfection  du  tranchant  de  l’un  des 
instruments  ci-dessus  désignés,  je  procédai  de  la  façon  suivante: 

La  malade  étant  assise  sur  une  chaise  un  peu  haute,  mon 
aide  écarta  les  paupières  avec  les  doigts.  Je  saisis,  avec  une 
pince  à  fixer  de  Waldau,  un  pli  de  conjonctive  et  d’épisclère, 
dans  loi  point  diamétralement  opposé  à  celui  par  lequel  je  comp¬ 
tais  fiiire  péhétrcr  l'instrument  tranchant.  Prenant  alors  l’ai¬ 
guille  comme  une  plume  à  écrire,  je  la  fis  pénétrer  ù  travers  la 
cornée,  de  façon  à  atteindre  l’iris  dans  le  peint  de  son  tissu, 
situé  il  égale  distance  entre  ;  le  bord  pupillaire  et  les  attaches 
ciliaires.  La  plongeant  alors,  à  travers  L’iris,  dans  la  cavité  du 
corps  vitré,  je  l’attirai  vers  moi,  divisant  ainsi,  par  le  mouvement 
de  retrait,  tout  l’iris  et  la,  fausse  membrane,  jusqu’au  niveau 
du  point  de  la  cornée  par  lequel  j’avais  pénétré. 

Le  résultat  fut  des  plus  brillants;  j’obtins  une  large  pupille 
triangulaire  qui,  depuis  l’époque  de  l’opération,  il  y  a  maintenant 
cinq  mois,  ne  s’est  ni. rétrécie,  ni,  oblitérée,  et  donne  à  la  malade, 
qui  est  femme  de  ménage,  la  possibilité  de  se  livrer  à  sa  profes¬ 
sion,  alors  que  depuis  près  d’un  an  elle  ne  pouyait  qu’à  peine  se 
conduire,  et  cela  de  l’autre  œil,  qui  commence  lui-même  à  être 
atteint  de  cataracte  et  devra  bientôt  être  opéré  à  son  tour. 

Depuis  lors,  j’eus  un  grand  nombre  de  fois  recours  à  cette 
petite  opération,  mais  je  reconnus  bientôt  de  véritables  inconvé¬ 
nients  à  l’instrument  de  de  Graefe.  Il  est  trop  mince,  trop 
flexible;  son  tranchant  est  trop  délicat,  de  sorte  que,  même  alors 
qu’il  sectionne  très-bien  le  cannepin,  rigide  et  tendu,  la  section 
qu’il  fait  dans  l’iris,  de  structure  plus  délicate  et  plus  facile  à 
tidaillér,  n’est  pas  toujours  très-aisée* 

En  outre,  le  col  de  l’instrument  est  un  peu  mince,  de  sorte 
que  la  plaie 'que  fait  la  lance  de  l’aiguille  est  incomplètement 
bouchée  par  ce  collet  l’humeur  aqueuse  ou  le  corps  vitré  ramolli 
pouvant  s’écoùler,'. on  reloihbe  ainsi  dans  Hun  des  inconvénients 
que  je  signalais  tout  à  l’heure  comme  appartenant  à  l’iridotomie 
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par  le  procédé  de  de  Wecker.  Je  songeais  donc  à  faire  construire 
un'  instruisent  spécial  qui  reposât  sur  les  données  suivantes.;! . 

1°  Tout  d'âbôrd,  Un  point  fort  important,1  je  l’ai  déjà  ditplu- 
sîèürs  fois  dans  le  cours  de  cet  article,  c’est  que  pendant"  toute  la 
durée  déTbf  éralion  il  ne  s’écoule  pas  d’hümeur  aqueuse  et  que, 
par  conséquent,  la  chambre  antérieure  conserve,  autant  que 
possible,  sa  capacité  normale. 

On  n’atteindra  ce  but  qu’en  se  servant  d’un  instrument  dont 
le  colsôit'd'un  volume  tel,  qu’il  bouche  exactement  la  plaie  faite 
pdi’  iiz  poiiitè'èt  te  iraricfiarit.  •!  u  ""mum 

'  Cb  principe  il’ est  du  reste  pas  nouveau;  c’est  lui  qui  a  présidé 
à  la  cottfetruClibn  de  l’excellente  aiguillé  à  discision  de  Bowmah  ; 

2°  L’instrument  doit  être, 'dans  toutes  ses  parties,  de  là  pointe 
au  talon,  suffisamment  rigide  pour  que*  si  l’on  attaqué  avec  lui 
une  fausse  membrane  un  peu  épaisse,  oii  soit  sûr  do  ne  le  voir 
point  plier; 

3°  Le  tranchant  doit  ôtée  court,  mais  bien  convexe, '  de  sorte 
qu’un  simple  mouvèméht  de  bascule  et  de  retrait,  tout  à  la  fois, 
(lu  manche,  produise  la  section,  sans  qu’on  soit  obligé  de  presser 
ou  dé  Sbier,  de  féçon  à  ne  faire  ‘subir  aucun  tiraillement  piux 
pàrliés  qu’il  s’agit  de  diviéer.  Ce  double  mouvembnt  doit  être  ab¬ 
solument  analogue  à  celui  qu’orl  exécutait  naguère  pbué  terminer 
la  section  dé  la  cornée  dans  l’opération  de  la  càtaracte  par  'kéra¬ 
totomie,  et  qu’ob  a  appel é  mouvement  dè  rétraction  (Siclidlpèro). 
Poùr  que  la  section  se  terminât  doucement,  il  fallait  qü’ellô  se 
fil  sans  force  ;  aussi  les  couteaux  ou  kératomes  de  Zehender  ren¬ 
daient-ils  d’excellents  services.  >  ■  !  r. 

r  n  _ ^ 

Fig.  1. 

Eh  bien,  l’instrument  qui  me  paraissait  devoir  répondre  à 
mon  desideratum  devait  être  mi  kératome,  forme  de  Zehendorj, 
de  dimensions  microscopiques. 

C’est  cet  instrument  que  je  fis  construire  alors,  et  auquel  jîai 
donné  le  nom  d 'iridotome,  qui  est  représenté  ci-dessus  (fig.,1). 
Tant  que  cet  instrument,  après  avoir  pénétré  à  travers  la  cornée, 
resté  dans  la  chambré  antérieure,  sans  qu’il  s’écoule  d’humeur 
aqueuse;  on  est  librè  de  lui  imprimer,  toutes  les  manœuvres  pos¬ 
sibles.  U  est  donc  facile  de  faire  à!  finis  et  auxi  fausses  mem- 
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branes  qui  le  doublent,  une  ou  plusieurs  incisions,  de  sorte 
qu’on  peut  y  pratiquer  une  simple  fente  ou,  au  contraire,  deux 
incisions  écartées  à  la  base  de  l’iris  et  réunies,  au  contraire,  sous 
un  angle  assez  aigu,  vers  le  sphincter  de  celui-ci. 

Trois  cas  peuvent  donc  se  présenter  : 

1°  Ou  bien  l’ancienne  pupille,  quoique  rétractée  vers  la  péri¬ 
phérie,  est  libre  ;  2°  ou  bien,  au  contraire,  elle  est  occupée  par 
une  opacité  capsulaire  ou  une  fausse  membrane  ;  3°  ou  enfin, 
l’iris  est  fortement  rétracté  vers  le  lieu  de  l’incision,  de  sorte 
que  l’ancienne  pupille  n’existe  (pie  peu  ou  pas  du  tout. 

1°  Si  la  pupille  est  en  partie  libre,  une  simple  incision  don- 

®  ncra,  en  vertu  de  la  rétractilité  du  tissu  iridien, 
une  perte  de  substance  qui  prendra  la  forme  d’unV, 
dont  le  sommet  est  à  la  périphérie  de  l’iris,  et  dont 
les  deux  jambages  vont  en  divergeantvers  l’ancienne 
F,e’  pupille  (fig.  2).  Bien  entendu,  on  est  libre  alors  de 
donner  à  l’incision  telles  dimensions  que  l’on  juge  convenable,  et 
pas  n’est  besoin  de  la  faire  partir,  dans  tous  les  cas,  de  l’extrême 
périphérie  du  diaphragme  oculaire; 

2°  Au  contraire,  que  la  pupille  soit  occupée  par 
PsBkjN  une  opacité  de  nature  quelconque.  On  fera  alors  une 
pMIf  première  incision  transversale  à  la  capsule  opaque 
ou  à  la  fausse  membrane,  ensuite  une  simple  in- 
*s‘  '  cision  longitudinale  à  l’iris,  tombant  sur  la  première 
en  forme  de  T,  de  sorte  que  la  nouvelle  ouverture  pupillaire  pren- 
drauneformeirrégulièrementlosangique  (fig.  3).  Inutile,  pour  exé¬ 
cuter  ces  deux  incisions,  de  faire  sortir  l’instrument  hors  de  l’œil  ; 

®3°  Dans  le  troisième  cas  on  fera,  une  fois  que 
l’instrument  aura  pénétré  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  et  sans  qu’il  soit  besoin  de  l’en  retirer,  deux 
incisions  à  l’iris,  écartées  vers  la  périphérie  et  se  réu- 
Fig- *.  nissant,  vers  la  partie  supérieure,  au  voisinage  des 
vestiges  de  l’ancienne  pupille,  sous  un  angle  assez  aigu  et  circon¬ 
scrivant,  entre  elles,  un  petit  lambeau  iridien  de  forme  trian¬ 
gulaire.  Les  deux  incisions  se  présenteront  alors  sous  un  aspect 
analogue  à  celui  d’un  W,  dont  les  deux  jambages  intermédiaires 
seraient  plus  courts  W,  vu  la  rétractilité  du  lambeau  d’iris  cir¬ 
conscrit  par  les  incisions.  Il  résulte  de  là  une  nouvelle  ouverture 
pupillaire  qui  prendra  une  forme  presque  quadrangulaire  (fig.  4). 
Mais  pour  que  toutes  les  manœuvres  se  passent  facilement,  et 
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pour  que  l’opération  réponde  bien  au  désir  du  chirurgien,  plu 
sieurs  conditions  sont  nécessaires  : 

1°  La  pointe  de  l’iridotome  doit  être  aussi  aiguë  que  relle  de 
n’importe  quelle  aiguille  à  discision  et  doit  entrer  dans  la  cornée 
sans  qu’il  soit  besoin  de  lui  imprimer  la  moindre  force  ;  -  l 
2°  Le  tranchant  doit  être  aussi  parfait  que  celui  d’un  rasoir  ; 
j  3°  Le  collet  de.  l’instrument  doit  avoir  un  volume  tel  qu’il 
bouche  hermétiquement  l’incision,  ou  mieux  le  trou  que. fait  la 
flammo  lors,  de  son  passage  à  travers  la  cornée,  de  sorte  que 
pas  une  goutte  d’humeur  aqueuse  ne  s’écoule  peudunt. toute,  la 
durée  de  l’ opération, .  j 

Si,  toutes  ces  conditions  sont  remplies,  on  peut  être-, certain 
d’exécuter  sûrement,  à  l’aide  de  cet  instrument,  toutes  les  ma¬ 
nœuvres  que  je  viens  d’indiquer  ci-dessus  et  que,  depuis  quelque 
temps,  je  mets  en  pratique  avec  grand  avantage  pour  les  malades. 

Tant  que  l’humeur  aqueuse  n’est  pas  écoulée  et  que,  par  con¬ 
séquent,  il  n’y  a  pas  rupture  d’équilibre  entre  la  tension  inlra 
et  extra  oculaire,  toutes  les  incisions  susmentionnées  restent,  à 
l’état  do  simples  fentes.  Pour  les  faire  bailler  et  leur  donner 
l’aspect  indiqué  dans  les  ligures,  il  suffit  de  favoriser  l’écoulement 
brusque  de  l’humeur ,  aqueuse,  de  façon  que,  par  suite  du  sou¬ 
dain  abaissement  de  la  tension  intra-oculaire  ,  le  corps  vitré, 
dont  l’hyaloïdc  a  été  divisée  par  l’incision,  chassé  en  avant, 
vienne  s’interposer  entre  les  bords  de  l’incision  irienne  et  les 
maintienne  écurlés.  Pour  que  l’humeur  aqueuse  s’écoule  assez 
brusquement  pour  provoquer  le  résultat  que  j’indique,  il  suffit, 
en  retirant  l’instrument  hors  de  l’œil,  de  le  tourner  légè¬ 
rement  de  champ,  de  façon  que  la  lame  écarte  les  lèvres  de  la 
petite  incision . 

Pour  terminer,  il  me  reste  encore  à  signaler  une  manœuvre 
que  j’ai  mise  deux  fois  en  pratique  avec  un  plein  succès. 

Il  y  a  des  cas  où  la  pupille  est  occupée  par  une  toile  capsulaire 
ou  pseudo-membraneuse,  et  où  celle-ci  étant  peu  adhérente  à 
l'iris,  lorsqu’on  l’attaque  avec  mon  iridotome,  celte  membrane 
fuit  devant  l’instrument.  î 

Rien  do  plus  facile  que  d’obvier  à-  cet  inconvénient.  Il  suffit 
do  procéder  ici  comme  le  fait  Bowinan  dans  sa  Iwo  needles  ope¬ 
ration,  Un  iridotome  est  introduit  par  la  partie  supérieure,  de  la 
eprnée  et  poussé  vers  la  périphérie  inférieure  de  l’iris.  Èn  mômp 
temps,  .uni  autre,  instrument  semblable  est  introduit  par  la  partie 
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inférieure,  dans  le  point  diamétralement  opposé  à.  celui  par  04, 
a  été  introduit  le  premier,  et  est  poussé  vers  la  partie  supérieure,, 
où  il  atteint  la  néo-membrane.  Les  deux  instruments  sont,  à  y-e. 
moment,  placés  dans  l’œil  de  façon  à  se  croiser  en,  X.  II  suffit 
alors,  pour  les  faire  pénétrer,  l’un  à  travers  l’iris  et  Vautre .  à 
travers  la  néo-membrane,  d’en,  relever  légèrement,  les  manches 
en  faisant  à  la  fois  subir  aux  deux  instruments  un  mouvement 
de  retrait.  Tous  les  tissus,  iris,  fausse  membrane  ou  , capsule,; 
compris  entre,  les  deux  instruments,  son  t  alors  incisés  comme  lq 
feraient  des  ciseaux,  mais  par  une  incision  absolument  nette  et 
sans  perte  de  la  moindre  gouttelette  d’humeur  aqueuse. 

Je  me; résume  donc  en  quelques  mots.  Substituer  à  uninstrup 
ment  contondant  uninstrument  franchement  tranchant  ;  simplifier 
la  manœuvre  opératoire  ;  rendre  les  résultats  plus,  sûrs,  en  dimi¬ 
nuant  les  chances  de  réaction  inflammatoire,  tels  sont  les  avau-| 
tages  du  modus  faciendi  que  j’indique  ici  pour  l’iridotomie  et 
dont,  loin  de  revendiquer  pour  moi  la  priorité,  je  fais  reyepir 
tout  l’honneur,  d’abord,  à  Cheselden  et  à  mon  regretté  maître 
de  Graefe. 


THERAPEUTIQUE  EXPERIMENTALE 

Des  pyrophosphates  en  thérapeutique  j, 
histoire  et  physiologie  ; 

Par'  MM.  Paquelin  et  Jolly. 

L’histoire  des  pyrophosphates  est  intimement  liée  à  celle  des 
phosphates.  Les  pyrophosphates  s’obtiennent  par  la  calcination 
des  phosphates  ;  c’est  à  l’emploi  des  phosphates  en  agriculture 
qu’est  dû  celui  des  pyrophosphates  en  thérapeutique  ;  c’est  comme 
agents  phosphatés  que  les  pyrophosphates  ont  fait,  leur  entrée 
dans  la  matière  médicale,  et  c’est  à  ce  titre  surtout  qu’ils  ont  été 
employés  jusqu’à  ce  jour. 

Ce  sont  les  agronomes  anglais  qui  les  premiers  ont  utilisé  les 
phosphates  comme  engrais  ;  ce  sont  les  médecins  anglais  qui  ont 
préconisé  les  pyrophosphates  comme  agents  médicinaux.  Le  duc 
de  Richmond,  célèbre  agronome,  avait  démontré  par  des  .expé¬ 
riences  directes  sur  le  sol  que  l’action  des  os  calcinés  ou  bouillis  j 
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privés  de  tout  ou  partie  do'  leur  matière  griidsC'Ct1  dé  léurgëlMtlé!,' 
n’eSt  guère  inférieure  à  celle  dès*  os  'crus,  bt‘  il  'en  àvâit  '  Ü’àbôtd 
conclu,  contre  l’opinion  générale,  qüè  lé  principe  fértiliéàtot'  'dé§ 
ôs  n’est  ni  la  graisse  ni  la  'gélatiWe,  hïdis  ^bi0n[le  phosphaté"  dÜ 
chaux.  Il  ôtait  allé  plus  Ibih  :  'SeS  recherchés’ Tàvâiént"àmerié'!à: 
penser  que,  parmi  les  deüxfacicüré  (aride  phbsph'briqtieét  chaüxj 
qui  entrèrit’dàiis  là  ’coiiètitiitiôii  Üe  '  lti  chàtiic  plidspnàtéèV  è’èk'â! 
ra'Cidé  phosphoriqUé,  bien  plutôt  qü’à  là  cliaüx,  cjii'il  fa'u't  atlrih 
buer  l’iieüreuse  influencé  de  bèïtë '  substance  sür 1  la1  Végétàüdtt,’ 
notion  désormais  acquise  à"  là  ëciénbë!(f]i  ll! 

La  vérité  se  fait  jour  lentement  :  àvant  dé  s’impbsciy  dll'é  dbit 
triompher  des  résistances  opiniâtrés  qtib'  lui  dppbsént  Tiïitéifêt, 
l'entêtement  et  l’ignorance.  Il  ji’èi  pas  fhllii 1  tHbïné  de  trente'  àhd 
pour  que  prévalût  ce  fait'  entrevu  par  le  duc  de  Riclïmérid ‘i  que! 
l’aride  phospliorique  est  l'élément  actif  dû  phosphate  de  châttX'.* 
Eiicore  troüve-t-il  aujburd’hlii  d’ardents  contradicteurs;"  ;  i  t 

Cependant  l’usagé  dé  là  châux  'pllbsphbriqüé,  Conitné'èhgràié^ 
commençait  à  se  généraliscrj  l’aftchtloh  des1  piïysiofopiétéà'vèillâiÉ 
sur  le  rôle  important  que  joue  l’acide  phospliorique 'dâh^  là 
nutrition  des  plantes;  la  thérapeutique  était  en  quête  d’un  agent 
phosphaté  assimilable,  d’un  reconstituant  phospliorique,  quand 
M.  Persoz  (1848),  pharmacien:  en  ehdf: diViU’Ghhiritc,  signala  ce 
fait  que  le  pyrophosphate  de  fer,  qui  est  insoluble,  donne  nais¬ 
sance,  en  se  dissolvant  dans  un  excès  de  pyrophosphalc  de  soude, 
à  un  pyrophbspliâtc  double  dfe'fef  èV'dé  Sbûde;  S’él  séUihle  et  cris- 
talliscuble. 

Gomme  reconstituant,  on  ne  pouvait  se  servir  directement  ni 
du  phosphore,  ni  de  l’acide  phospliorique.  L’expérience,  tout  en 
constatant  les  merveilleuses  propriétés  de  ces  deux  corpé,  en1  avait 
depuis  longtemps  démontre  les  dangers  et  condamné  ï’éiriploii 
On  ne  pouvait  non  plus  faire  !usàgé  du  phosphate  de  dhàiix  des 
os,  cet  antidiarrhéique  classique.  Lé  611100,  '  notre  côéftpâghdh 
fidèle,  ne  nous  a-t-il  pas  dès  longtemps  enseigné  qüc  le  pïibsphàté 
de  chaux  non-seulement  n’est  pas  digestible,  est  inassimilablé,’ 
mais  encore  est  un  obstacle  à  l’accomplissémétit  des  àctéS 
hutritifs?  La  maigreur  du  chien  qui  fait  grande  cônsbnirhàtfon 


(1)  'Étudeïdi biologie, par  MMr  Pàqùelin  ‘et  Jdllÿ.  A.  DkàUàÿèi  t’Aritfe 
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dlos,  la  dureté  et  la  blancheur  de  ses  excréments,  n’cn  sont-elles 
pas  une  démonstration  physiologique  (4), 

On  ne  pouvait  utiliser  davantage  les  phosphates  acides  .des  cnn 
grais  en;  raison  do  leur  abominable  acidité.  Et. :puis,  les  acides 
ne  sont-ils  pas  en  principo  les  ennemis  jurés  de  l’organisme  (1)  ? 

On  songea  donc  à  employer  le  sel  double  de  M.  Persoz,  le 
pyropliosphate  do  fer  et  de  soude.  Co  produit  n’était  pas  seule-; 
ment  un  agent  phosphoriqüe  ;  c’était  aussi  un  agent  ferrugineux, 
et. puis  co  sol  était  soluble.  Soluble!  C’est  là  le  grand  mot,  le  mot 
magique  avec  lequel  la  pharmacie  allèche  le  praticien. 

En  langage  de  médecine  de  pratique  courante,  où  la  physio¬ 
logie  est  quelquefois  assez  maltraitée,  soluble  est  synonyme 
d’assimilable.  Mais  soluble  est  un  mot  à  double  sens  ;  il  y  a  là 
?qliibjlité  dans  les  réactifs  du  laboratoire,  la  solubilité  chimique 
et  la  solubilité  dans  les  réactifs  digestifs,  la  solubilité  physiolo¬ 
gique*  1/  . ,  | 

Mais  un  corps  peut  être  soluble  dans  les  sucs  de  l’estomac,  qui 
sont,  acides  et  être  précipité  de  sa  solution  parles  sucs  intestinaux 
qui, sont  alcalins.  C'est  là  ce  qui  arrive  pour  le  phosphate  dq 
chaux  .et  c’cst  à  petto  réaction  ;de  la  seconde  digestion  que , ce  . sel 
doit  d’ôtre  absorbant  et  anosmotique  (1).  Mais  assimilable  veut 
$rq,qui  a  les  qualités  nécessaires  pour  devenir  semblable ,  aux 
élément!*  constituants  de  nos  tissus  et  pour  en  faire  partie.  Un 
corps  étranger  à  l’organisme,  soit  comme  côrps  simpfe,  soit  en 
raison  ;du  mode  d’agencement  de  ses  composants,  peut  pénétrer 
dans  la  circulation,  se  fixer  dans  la  trame  de  nos  tissus,  s’y  in¬ 
cruster,  s’y  combiner;  il  ne  sera  pas  assimilé  pour  cela  :  il  n’y  a 
d’assimilables  que  les  aliments. 

Mais  qu’importent  toutes  ces  distinctions?  le  sel  de  Persoz  était 
soluble  ;  il  devait  être  assimilable.  * 

11  entra  donc  dans  la  pratique  sans  conteste,  sans  le  moindre 
procès,  comme  beaucoup  d’autres  choses,  sans  contrôle. 

Combien  il  est  plus  facile  de  consulter  la  quatrième  page  des 
journaux  que  la  physiologie! 

Donc,  les  médecins  anglais  s’empressent  de  prescrire  le  pyro¬ 
phosphate  de  fer  et  de  soude  ;  mais,  graves  inconvénients,  il  faut 

(1)  De  l’origine  du  phosphate  de  chaux  éliminé  par  les  voies  uri¬ 
naires  ot  intestinales  et  de  la  valeur  de  oe  phosphate  comme  agent  thé¬ 
rapeutique,  par  MM.  Paquelin  et  Jolly  (Bulletin  : le  Thérapeutique  mé¬ 
dicale  tt .chirurgicale,  n°  du  1S  juin  1876).:  ;  n  i  in 


—  123  — 


une  grande  quantité  de  phosphate  de  soude  pour  maintenir  le 
pyrophosphate  de  fer  en  solution  dans  l’eau  et  encore  n’obtientM 
on  ainsi  qu’une  liqueur  très-altérable,  qui  no  tarde  pas  à  se  côlo- 
rer  en  noir  et  à  prendre  une  saveur  d’encre  insupportable. 

Aussi,  allons-nous  assister  à  un  véritable  steeple-cliase  chi¬ 
mique,  à  une  interminable  exhibition  de  formules,  toutes  pro¬ 
posées  bien  entendu  dans  le  but  honnête  et  louable  d’améliorer 
le  produit.  C’est  le  cliché  traditionnel. 

On  substitua  d’abord  au  modo  de  préparation  primitif  la  for¬ 
mule  suivante  :  1 


Pyropliosphato  de  soude  cristallisé...  60  grammes 

Sulfate  ferrique .  17  gramrfi'es. 

Eau  distillée . Q.  S. 


Faire  dissoudre  séparément  chaque  sel  et  vetScè  la  soliitioh  du 
sulfate  dans  celle  du  pyrophosphatc. 

Les  inconvénients  précédemment  signalés  subsistant,  M.  Lèras, 
docteur  cs-scienccs,  eut  l’ingénieuse  idée  de  tourner  la  difüctilté. 
Modifiant  la  formule  précédente  ou,  pour  èlro  plus  exact,  la  ré¬ 
duisant  à  sa  plus  simple  expression,  il  prépare  (1849)  une  solu¬ 
tion  où  le  fer  n’existe  pour  ainsi  dire  qu’à  l’état  d’intentioti,'  de 
désir,  de  croyance. 

Cette  solution  ne  contient  en  effet  (analyse  Lebaigttc)'  tju’Üri 
décigramme  de  fer  métallique  pour  cent  centimètres  cubés  d’ëau 
distillée  (1).  '  "  -  ' :  !  !  ‘  '  !  "  '  * 

La  solution  Leras,  tout  en  résolvant  le  problème  par  le  pré- 

(1)  Cent  centimètres  cubes  de  cette  solution  (solution  Leras).  laissent 
un  résidu  sec  de  ls,440  ainsi  composé  : 


Acide  sulfurique  libre . .  08,123 

Sulfate  de  soude.. . . , .  .  0  ,436 

Pyrophosphate  de  fer .  0  ,203 

Pyropliospliate  de  soude .  0  ,678 

Total.. .  18,440 


Comme  on  le  voit,  cette  solution,  qu’on  doit  prendre  par  cuillerées,  est 
un  médicament  assez  pauvre  en  fer,  puisqu’il  ne  renferme  que  2fl  centi¬ 
grammes  de  sel  de  fer  correspondant  à  10  centigrammes  de  fer  métal¬ 
lique  par  100  centimètres  cubes.  Mais  elle  a,  en  outre,  è  mon  àvis,  ce 
grand-  désavantage  de  contenir  une  grande  quantité  d’acide  sulfurique 
libre.  La  présence  de  cet  acide,  celle  du  sulfate  do  soude  indiquent  sufll- 
samment  que  c’est  avec  le  sulfate  do  sesquioxyde  de  fer  qu’est  préparé  ce 
médicament  et  que  les  éléments  qui  concourent  à  la  double  décomposition 
sont  laissés  dans  les  liqueurs  (Lebaigue,  Journal  de- pharmacie,  1864). 


—  124  — 


cédé  de  la  dilution  homœopathique,  a  le  rare  privilège  de  satis¬ 
faire  tout  le  monde. 

L’homœopalhe,  en  l’employant  par  cuillers  à  bouche,  y  trouve 
le  fer  à  doses  infinitésimales  ;  l’allopathe,  en  la  prescrivant  par 
doubles  décilitres  ou  par  litres,  en  irriguant  son  malade  à  jets 
continus,  y  trouve  le  fer  à  doses  allopathiques.  Le  malade  peut 
désormais,  sans  répugnance  aucune,  boire  la  santé  à  la  régalade. 
Le  pyrophosphate  de  fer  et  de  soude  se  vend  sous  cachet,  sous  la 
dénomination  variée  de  fer  soluble,  de  phosphate  do  fer  soluble 
dcLeras.  C’est  le  ferrugineux  à  la  mode. 

Après  la  formule  Leras,  la  formule  Lehman,  où  le  porchlorure 
çle  fer  remplace  le  sulfate  ferrique,  puis  d’autres  formules  qui 
prescrivent  d’additionner  le  porchlorure  de  fer  d’une  petite  quan¬ 
tité  d’acide  sulfurique  concentré.  Après  la  formule  Lehman,  la 
formule  Lebaigue.  Nous  en  passons,  et  des  meilleures.  Le  sel  de 
Persoz  tient  bon.  MM.  Robiquet  et  Trousseau  ont  beau  lui  op¬ 
poser  le  pyrophosphate  de  1er  citro-ammoniacal,  M.  Dacnen  (de 
Bruxelles)  le  phosphate  acide  de  fer  magnésien,  leurs  efforts  se 
heurtent  à  la  routine.  Ces  produits  arrivaient  trop  tard  ;  ils 
avaient  manqué  le  coche  !  La  pratique  avait  accordé  ses  faveurs 
au  sel  de  Persoz  et  la  pratique  ne  se  départit  pas  aisément  de  ses 
habitudes  ;  elle  s’y  cramponne  comme  le  lierre  à  l’arbre. 

Mais  qu’est-ce  donc  enfin  que  cette  étoile  médicinale  qui  tra¬ 
verse  si  brillamment  les  annales  de  la  thérapeutique  ? 

En  somme,  si  l’on  a  discuté  sur  la  solubilité,  sur  la  saveur  et 
sur  le  mode  de  préparation  du  pyrophosphate  de  fer,  on  ne  s’est 
jamais  enquis  sérieusement  de  l’action  physiologique  de  ce  pro¬ 
duit  ;  on  n’a  pas  soumis  les  pyrophosphates  aux  épreuves  de  l’ex¬ 
périmentation.  Chimiquement  et  physiologiquement,  qu’cst-cc 
qu’un  pyrophosphate  ? 

Pyropliosphate  veut  dire  phosphate  qui  a  été  soumis  à  l’action 
du  feu.  La  calcination  des  phosphates  est  eu  effet  le  mode  indus¬ 
triel  ,de  préparation  des  pyrophosphates.  On  peut,  avec  Littré,  dé¬ 
finir  les  pyrophosphates  des  phosphates  qui  ont  changé  de  pro¬ 
priétés  par  l'action  du  feu. 

....  Exemple  :  le  phosphate  neutre  de  soude  qui  a  pour  formule 
(Na0)2Ph05H0-)-24aq,,  sous  l’influence  d’une  calcination  pro¬ 
longée,  perd  ses  24  équivalents  d’eau  d’hydration,  plus  son  équi¬ 
valent  d’eau  dé  constitution  et  se  transforme  en  pyrophosphate 
neutre  de  soude  dont  la  composition  est  représentée  par  la  for- 


—  125  — 


mule  (NaO)2Ph05,  nouveau  corps  doué  de  propriétés  toufesdiffé- 
rentcs  do  celles  du  phosphate  dont  il  dérive. 

Nous  n’avons  pas  à  établir  ici  les  caractères  physico-chimïques 
qui  distinguent  les  pyrophosphates  des  phosphates.  Qu’il  nous 
suffise  de  dire  que  tous  les  pyrophosphates  offrent  une  constitu¬ 
tion  analogue  à  celle  du  pyrophosphate  de  soude,  c’est-à-diré 
qu’ils  renferment  seulement  deux  équivalents  de  base,  tandis  que 
les  phosphates  en  renferment  trois  (1). 

Le  fèu,  en  modifiant  la  constitution  des  phosphates,  changé 
donc  leurs  propriétés  physico-chimiques,  en  fait  de  nouveaux 
corps.  Chimiquement,  les  phosphates  et  les  pyrophosphates  sont 
donc  des  corps  essentiellement  différents,  qui  n’ont  entre  eux 
qu’une  similitude  de  nom.  Toutefois,  nous  devons  ajouter  qu’à  la 
faveur  d’une  température  élevée  cl  en  présence  d’acides  ou  de 
hases  énergiques,  les  pyrophosphates  peuvent  se  transformer  en 
phosphates. 

Ces  données  acquises,  les  pyrophosphates  peuvent-ils  être  con¬ 
sidérés  physiologiquement  comme  des  agents  phosphatés  ?  En 
d’autres  termes,  les  pyrophosphates  peuvent-ils,  sous  l’iriflucnce 
des  réactions  physico-chimiques  de  l’organisme,  s’y  transformer 
en  phosphates  ;  les  pyrophosphates  sont-ils  assimilables? 

A  pt'iori,  il  est  difficile  d’admettre  que  la  transformation  des 
pyrophosphates  en  phosphates  puisse  s’accomplir  dans  l’orga¬ 
nisme  ;  cette  transformation  exigeant,  ainsi  que  l’a  démontré  le 
chimiste  anglais  Graliam,  l’action  prolongée  d’une  température 
élevée  et  la  présence  d’acides  ou  de  bases  énergiques,  conditions 
qui  ne  se  rencontrent  jamais  dans  l’économie. 

Mais  sans  nous  arrêter  à  la  théorie,  passons  à  la  pratique.  La 
physiologie  ne  nous  a  pas  encore  divulgué  tous  ses  secrets  de  la¬ 
boratoire  ;  l’expérimentation  seule  peut  trancher  la  question. 

Expérimentation.  —  Mmc  N...  a  été  soumise  pendant  quinze 
jours  à  un  régime  alimentaire  aussi  uniforme  que  possible.  Dans 
ce  régime,  nous  avons  introduit,  du  sixième  jourinclusivementau 
onzième  jour  exclusivement,  2  grammes  par  vingt-quatre  heures 
de  pyrophosphate  de  soude  titré. 

Les  urines  des  cinq  premiers  jours  nous  ont  servi  à  déterminer 

(1)  Dans  le  phosphate  neutre  de  soude  les  trois  équivalents  de  base 
sont  représontés  par  un  équivalent  d’eaù  et  deux  équivalents  d’qxyde  naé- 
tallique  ;  dans  le  pyrophosphate  neutre  de  squde^  fos  .deux  équivalents 
sont  représentés  par  deux  équivalents  d’oxyde  métallique. 


la  quantité  d’acide  phosphorique  éliminée  sous  l'influence  de  l’a- 
limotitation  ordinaire  ;  celles  des  dix  derniers  jours  à  rechercher 
les:  10  grammes  de  pyrophosphatc  de  soude  administrés  du 
sixième  au  onzième. 

Yoici  ijour  par  jour  les  résultats  de  nos  recherches. 

Première  période. 

Régime  alimentaire  ordinaire  : 


Total.... 

Moyenne. 


Quantité  d'urine 


780 
1100 
.  740 
’  790 

4200  c.c. 
840  c.c. 


Acide 

phosphorique. 

1,659 

1,482 

1,210 

1,817 

Total .  7,796 

Moyenne..  1,559 


Deuxième  période. 

Addition  au  régime  alimentaire  ordinaire,  à  midi  et  le  soir,  au  milieu  du 
repas,  de  1  gramme  de  pyrophosphate  de  soude  renfermant  :  acide  pyro¬ 
phosphorique,  0,280,  et  acide  phosphorique  ordinaire,  0,020,  soit  pour 
10  grammes  de  pyrophosphate,  acide  pyrophosphorique,  28,800  : 


8.J..V, 

9...... 

10 . 

Total.,,. 

Moyenne, 


Quantité  d'urine 
24  heures. 


1360 


1100 

1365 

5550  c.c. 
1110  c.c. 


Acide  Acide 

phosphorique.  pyrophosphorique. 
2,600  0,445 

1,610  0,461 


1,620  0,726 

1,550  0,518 

Total....  9,180  Total...  2,618 
Moyenne.  1,836 


2,618 


Troisième  période. 


Reprise  du  régime  alimentaire  ordinaire  : 


Jours.  en  '  Aoide  Aeido 

24  heures.  phosphorique.  pyrophosphorique. 

HJ’..-:. -lu1;!  1100  c.!c.  1,342  0,088 

19.aiis4.34b4  1175  1,034  0,023 

1H0  1,330  0,000 

U..........  10,25  1,335  0,000 

15.  1325  1,590  0,000 

Total....  5735  c.c.  Total....  6,631  Total...  0,111  0,111 

Moyenne.  1147  c.c.  Moyenne.  1,326 

Aoide  pyrophosphorique,  total...  2,729 


i  Groupons  ces  résultats  •  <  !  ;  ...  ,.p  ,  l 

De  nos  analyses,  il  ressort  :  1°  Que  la  totalité!  du  pyrophos-' 
phate  ingéré  pendant  les  ;  repas  ;a  été  éliminée  par  les  voies1  iuri^l 
naires  sans  avoir  subi  aucune  transformation.  Nous  disons  latotaK 
lité.  En  effet,  sUr  40  grammes  de  pyrophosphate  ingérés  'losquéls 
contenaient  2b, 8  d’acide  pyrophosphoriquc,  nous  avons  retrouvé 
2e, 729  de  cet  acide,  soit  un  déficit  de  74  milligrammes  qui  ont 
échappé  à  l’analyse,  en  raison  de  la  délicatesse  et  du  nombre  des 
opérations  qu’elle  comporte,  quantité  assez  faible  pour  qu’on 
puisse  n’en  pas  tenir  compte  ; 

2°  Que  l’addition  dans  le  régime  alimentaire  ordinaire  de 
2  grammes  par  jour  de  pyrophosphate  de  soude  a  élevé  de 
810  centimètres  cubes  à  1  110  centimètres  cubes  la  moyenne 
des  urines  émises  en  vingt-quatre  heures. 

Ainsi  les  pyrophosphates,  tant  en  raison  de  leur  constitution 
qu’en  raison  de  la  résistance  avec  laquelle  ils  maintiennent  celte 
constitution,  en  présence  des  réactions  organiques,  ne  peuvent 
être  considérés,  ni  chimiquement  ni  physiologiquement,  comme 
des  "phosphates. . 

Ainsi  la  dénomination  de  phosphates,  sous  laquelle  on  les  dé¬ 
signe  quelquefois,  est  ou  une  erreur  ou  à  la  fois  un  mensonge  et 
une  duperie. 

Ainsi  les  pyrophosphates,  loin  d’ôtre  des  reconstituants, 
comme  on  a  pu  le  croire,  depuis  près  de  trente  ans,  né  sont  que 
des  corps  étrangers  pour  l’organisme,  et  l’ingestion  de  ces  pro¬ 
duits  ne  peut  qu’accroître  les  dépenses  de  l’économie  en  raison 
du  travail  d’élimination  qu’y  nécessite  leur  présence. 

Cependant  de  nombreuses  observations,  signées  de  noms  mé¬ 
dicaux  très-lionorablement  connus,  attestent  l’eflicacité  du  set  de 
Persoz  comme  reconstituant. 

Comment  concilier  ceci  avec  cela,  ces  attestations  avec  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  l’expérimentation?  Nous  avons  jinalysé  huit 
échantillons  de  pyrophosphates  provenant  de  diverses  maisons  de 
droguerie  ;  or,  les  huit  échantillons  de  ces  pyrophosphates  qui 
nous  avaient  ôté  livrés  comme  des  produits  de  vente  courante  et 
parfaitement  purs,  contenaient  une  proportion  d'acide  phosplm1 
rique  non  transformé  variant  de  5  à  30  pour  dÛQ  du  poids  dç 
l’acide  total.  ,  ,  . 

(1)  On  trouvera  plus  loin  le  détail  du  procédé  opératoire’  que  nous  avons 
suivi  dans  nos  analyses  et  qni  permet  d’eii  contrôler  les  résultats. 
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D’après  les  auteurs,  le  pÿrophosphate  de  soude  chimiquement 
pur  doit  contenir  32,14  pour  100  d’acide  pyrophosphorique  ;  or, 
le  pÿrophosphate  de  soude  de  nos  expériences  nous  a  donné  pour 
un  gramme  de  pÿrophosphate  : 

Acide  pyrophosphorique .  06,880 

Acide  phospliorique .  06,020 

L’explication  que  nous  cherchons  se  trouve-t-elle  dans  l’état 
d’impureté  des  pyrophosphates  du  commerce  ?  Nous  voulons  bien 
le  croire. 

-j Exposé  du  procédé  opératoire  à  l’aide  duquel  nous  avons  ob¬ 
tenu  les  résultats  ci-dessus  énoncés.  —  Ce  procédé,  que  nous  avons 
dû  créer,  repose  sur  ces  doux  faits  :  1°  que  le  molybdale  d’am¬ 
moniaque  précipite  les  phosphates  de  leurs  solutions  et  n’en  pré¬ 
cipite  pas  les  pyrophosphates  ;  2°  sur  la  transformation  des 
pyropliosphatcs  en  phosphates  sous  la  double  influence  d’une 
température  élevée  et  d’un  acide  ou  d’une  base  énergique. 

Soit  un  liquide  contenant  en  solution  des  phosphates  et  dans 
laquelle  on  suppose  la  présence  d’un  pÿrophosphate. 

;  Gomment  déterminer  : 

l°.Si  ce  liquide  contient  un  pÿrophosphate; 

.  2°  La  présenpe  du  pyrophosphate  reconnue,  quelle  est  la  quan¬ 
tité  de  ce,  sel  y  contenue  ? 

Tel  était  le  problème  à  résoudre  ;  en  voici  la  solution  : 

Diviser  le  liquide  en  deux  parties  égales  ;  dans  l’une  de  ces  parties, 
verser  eu  excès  du  molybdate  d’ammoniaque,  de  manière  à  préci¬ 
piter  tout  l'acide  phospliorique  des  phosphates  sousforme  de  phos- 
pho-molybdate  d’ammoniaque  ;  séparer  le  précipité  et  le  doser. 

Soumettre  l’autre  partie  à  l’action  combinée  de  la  chaleur  et 
de  la  soude  caustique,  puis  en  doser  l’acide  phospliorique  par 
la,  solution  titrée  d’urane. 

Du  poids  de  l’acide  phospliorique  de  cette  seconde  opération 
retrancher  le  poids  de  l’acide  phospliorique  de  la  première. 

La  différence  obtenue  représentera  le  poids  de  l’apide  pyro- 
phpsphorique  contenu  dans  la  totalité  du  liquide. 

DÉTAIL  DES  OPÉRATIONS  CHIMIQUES. 

I.  Traitement  des  urines  par  le  molybdate  d'ammoniaque  (1). 
—  Dè  la  massé  des  urines  à  analyser,  séparer  §0  centimètres 

(1)  Préparation  du  molybdate  d'ammoniaque.  —  Faire  dissoudre  une 
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cubes,  Dans  ces  50,  centimètres  cubes  verser  un  excès  de  molyh- 
dale  d’ammoniaque  (pqur  1  partie,  d'acide  phosphorique,  il  faut 
environ  40  parties  d’acide  molybdique) .  Laisser  reposer  la  liqueur 
pendant  vingt-quatre  heures  dans  une  étuve  dont  la  température 
ne  dépasse  pas  40  degrés.  Décanter  une  portion  du  liquide,  et 
avec  cette  portion,  essayer,  au  moyen  du  réactif  molybdique,  si 
la  liqueur  contient  encore  des  phosphates  et  cela  jusqu’à  cessation 
complète  de  précipité.  Recueillir  tous  les  précipités  sur  un  filtre 
et  lés1  laver  avec  de  l’eau  aiguisée  d’acide  nitrique. 

Dans  cette  opération,  deux  points  sont  à  observer  : 

1°  Il  ne  faut  pas  que  la  température  du  liquide  dépasse  sensi¬ 
blement  40  degrés  ;  1 

2°  Il  faut  avoir  soin  de  sêparér  le  précipité  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures. 

Sans  cela,  sous  la  douille  influence  de  la  chaleur  de  l’étuve  et 
de  l’excès  d’acide  nitrique  contenu  dans  la  liqueur,  le  pyrophos- 
pbate  pourrait  se  transformer  en  phosphate  (1). 

II.  Traitement  des  urines,  d’abord  par  la  chaleur  et  une  base 
énergique ,  ensuite  par  la  Solution  titrée  d’  urane. —  Séparer  du 
restant  des  urines  50  nouveaux  centimètres  cubes;  faire  évaporer 
la  liqueur  à  siccilé  dans  une  Capsulé  de  platine,  eu  ajoutant  en 
uiic  séulè  fdis4  grammes  de  Solide  caustique  solide.  Maintenir 
la  masse  en  fusion  pendant  une  heure  environ  ;  ce  temps  suffit 
pour  que  tout  le  pyrophosphaté  soit  converti  en  phosphate;  re¬ 
prendre  la  masse  par  l’eau  distillée,  que  l’on  additionne  d’acide 
chlorhydrique,  quantité  suffisante  pour  saturer  l’excès  de  soude 
caustique.  Doser  l’acide  phosphorique  de  la  liqueur  au  moyen  de 

partie  d’acide  molybdique  dans  8  parties  d’ammoniaque  concentrée  ;  dans 
cette  solution,  verser  de  l’acide  nitrique  jusqu’à  ce  que  la  liqueur,  qui  se 
trouble  d’abord,  redevienne  pariaitement  limpide;  soit  à  peu  près  20  par¬ 
ties  d’acide.  Laisser  reposer;  décanter  en  cas  de  dépôt  :  c’est  la  formule 
qu’a  donnée  Sonneuschein. 

(1)  Le  phospho-molybdato  d’aramoniaqufe  n’offré  pas  une  composition 
constante;  sa  richesse  en  acide  phosphorique  peut  varier  de  3,6  à  4,2 
pour  100. 

Pour  obtenir  des  données  exactes,  il  est  donc  nécessaire  de  doser  di¬ 
rectement  l’acide  phosphorique  que  ce  double  sel  renferme;  à  cet  effet, 
dissoudre  le  précipité  dans  un  excès  d’ammoniaque,  en  neutraliser  une 
partie  aveo  de  l’acide  chlorhydrique,  puis  ajouter  du  sulfate  dé  magnésie. 
On  précipite  ainsi  tout  l’acide  phosphorique  à  l’état  de  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien  ;  doser  cet  acide  soit  par  la  pesée  du  précipité  soit  au 
moyen  de  la  solution  uranique  titrée. 
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a  solution  titrée  d’urane.  Du  poids  de  l’acide  phospliorique  trouvé 
dans  cette  dernière  opération,  retrancher  le  poids  du  même  acide 
trouvé  dans  la  première  opération  ;  la  différence  donnera  le  poids 
de  l’acide  pyropliosphoriquc  contenu  dans  50  centimètres  cubes 
d’urine.  De  ce  poids,  on  déduira  la  quantité  de  pyrophosphalc 
contenu  dans  la  totalité  des  urines. 

Résumé.  —  1°  Les  pyrophosphates  ne  sont  pas  des  phosphates  ; 

2°  Les  pyrophosphates  sont  des  corps  parfaitement  définis  qui 
maintiennent  avec  énergie  leur  constitution  ; 

3"  Les  pyrophosphates  ne  sont  pas  assimilables  :  ces  corps 
traversent  l’organisme  sans  subir  aucune  transformation  ;  ce  sont 
des  corps  étrangers  à  l’organisme,  et  ils  en  sont  rejetés  comme 
tels.  Le  travail  d’élimination  dû  à  l’ingestion  de  2  grammes  de 
pyrophosphalc  de  soude  en  vingt-quatre  heures,  s’est  traduit  pour 
le  même  temps  par  une  augmentation  de  270  grammes  dans  la 
quantité  moyenne  des  urines;  . 

4“  Les  pyrophosphates  sont  éliminés  en  totalité  par  les  voies 
urinaires  ; 

5°  Les  pyrophosphates  ne  sont  pas  des  reconstituants;  ils  n’a¬ 
gissent  sur  l’organisme  ni  par  leur  acide  (acide  pyrophospho- 
rique),  ni  par  leur  hase  (fer,  soude,  etc.).  Ce  sont  des  corps  dia- 
lyliques  et,  comme  tels,  ils  sont  diurétiques  ; 

6°  Les  pyrophosphates  du  commerce  contiennent  des  quantités 
variables  de  phosphates. 


CORRESPONDANCE 


Simple  note  sur  un  appareil  obstétrical 
à  tractions  mccaniqnes. 

A  M.  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

La  question  des  appareils  à  tractions  mécaniques  étant  à  l’or¬ 
dre  du  jour  dans  votre  estimable  revue,  permetlez-moi  d’attirer 
un  instant  l’attention  de  vos  lecteurs  sur  un  modèle  qui  réunit, 
je  crois,  toutes  les  qualités  qui  doivent  être  le  propre  d’un  instru¬ 
ment  de  cette  nature. 

L’appareil  dont  je  vous  adresse  le  cliché  se  démonte  à  la 
main  en  quatre  pièces  qui  tiennent  aisément  place  dans  la  poche 
à  portefeuille.  Grâce  à  sa  légèreté,  à  son  petit  volume,  à  son  élé¬ 
gance,  cet  instrument,  dont  le  poids  se  réduit  à  350  grammes, 
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n’exerce  sur  les  esprits  aucune  impression  pénible.  Aussi  son 
emploi  est-il  aisément  accepté  dans  toutes  les  familles. 

Le  dessin  ci-contre  suffira,  je  l’espère,  avec  une  courte  des¬ 
cription,  pour  donner  une  idée  assez  exacte  de  cet  instrument. 

Il  est  constitué,  par  quatre  pièces,  se  montant  et  se  démontant 
à  la  main  en  quelques  secondes. 

l°  Une  canule,  I,  dont  la  quille  se  meut  au  moyen  d’une  petite 
manivelle,  J,  une  vis  à  longpas.  Cette  canule 
a  une  longueur  de  25  centimètres  ; 

2°  Une  sorte  de  compas,  E,  monté  à  frot¬ 
tement  et  en  carré,  sur  l’extrémité  supérieure 
de  la  canule  ; 

3°  et  4°  Les  branches  de  ce  compas,  dont 
la  divergence  maximum  est  de  12  centimètres, 
longues  de  lo  centimètres,  sont  pourvues  de 
deux  croissants  rembourrés,  B,  B,  tournants 
et  amovibles. 

La  vis  de  la  canule,  dans  son  mouvement 
rotatoire,  entraîne  un  petit  crochet  II.  À  ce 
crochet  s’adapte,  par  un  anneau,  un  dynano- 
mètre  G,  pourvu,  à  l’opposile,  d’un  crochet 
tournant  qui  permet  de  relier,  au  moyen  d’un 
cordonnet,  le  tracteur  à  l’agent  de  préhension. 

Rien  de  plus  aisé  que  de  mettre  en  œuvre 
ce  petit  appareil. 

Il  se  pose  invariablement  au-dessous  des 
parties  ex  tra-vulvaircs  de  l’agent  de  préhen¬ 
sion  employé  quelqu’en  soit  d’ailleurs  le  mo¬ 
dèle,  forceps  croisé,  forceps  à  branches  pa¬ 
rallèles,  rétroceps,  céphalotribc,  etc. 

Les  croissants  B,  B,  vont  prendre  un  appui 
direct  sur  la  malade.  Ils  se  posent  à  la  partie 
supérieure  interne  des  cuisses,  lorsque  la  tète 
est  saisie  au  sein  de  l’excavation  ;  sur  les  plis 
fessiers,  si  l’entraînement  de  l’organe  arrêté 
au  détroit  supérieur  ou  au-dessus,  comporte 
des  tractions  se  rapprochant  le  plus  possible  de  la  perpendicu¬ 
laire  élevée  au  contre  de  ce  même  détroit. 

Les  deux  instruments,  occupant  leur  position  respective,  sont 
reliés  au  moyen  d’un  cordonnet  suffisamment  résistant,  selon  le 
mode  indiqué  ci-dessus. 

Alliée  à  la  traction  concentrique,  qui  a  pour  précieux  avantage 
de  rectilicr  sensiblement  le  sens  toujours  plus  ou  moins  défec¬ 
tueux,  quoi  qu’il  puisse  faire  de  l’efTort  attractif,  la  traction  méca¬ 
nique  permet  d’assigner,  à  la  puissance  qui  sollicite  la  tête,  une 
direction  aussi  irréprochable  qu’on  puisse  le  désirer,  dans  l’état 
actuel  de  la  science. 

Quelle  que  soit  la  direction  donnée  du  plan  général  de  l’instru¬ 
ment,  il  n*a  aucune  tendance  à  se  déplacer,  durant  le  cours  des 


—  132  — 


tractions.  Second  point  très-essentiel  à  signaler:  les  malades 
n’éprouvent .  àiiciine  douleur  de  la  pression;  directe  qu’exerce 
l’appareil  sur  les  peaux  les  plus  délicates. 

Je  crois  inutile  d’établir  ici  aucune  comparaison  avec  les  autres 
appareils  à  tractions  soutenues  présentés  jusqu’à  ce  jour.  Qu’il 
me  suffise  de  faire  observer  que  celui  que  j’ai  fait  construire  est, 
entre  tous,  le  plus  léger,  le  plus  élégant,  le  plus  portatif.  Quant 
à  sa  sûreté  d’action,  je  puis  assurer,  pour  avoir  mis  cet  instru¬ 
ment  un  grand  nombre  ac  fois  à  l’épreuve,  qu’elle  semble  ne 
laisser  rien  à  désirer. 

Craignant  d’abuser  do  l’hospitalité  (jue  vous  voulez  bien  m’ac¬ 
corder,  très-honoré  confrère,  je  crois  devoir  m’en  tenir  à  cet 
exposé  sommaire.  Ceux  de  vos  lecteurs  qui  désireront  être  plus 
amplement  édifiés  sur  l’importante  question  de  la  traction  méca¬ 
nique  obstétricale,  pourront  se  rapporter  à  un  mémoire  assez 
étendu  que  je  viens  de  lui  consacrer,  et  qui  aura  vu  le  jour,  sans 
doute,  au  moment  où  paraîtront  ces  quelques  lignes. 

Dr  L.  Hamon  (de  Fresnày). 

Paris,  13  juillet  1877. 
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Du  glaucome ,  sa  nature  et  son  traitement,  par  le  docteur  Heed,  chef  de 
clinique  des  Quinze- Vingts.  (Thèse  de  Paris,  187G.)  Octave  Doin,  éditeur. 

Dans  la  première  partie  de  uelte  intéressante  étude,  le  docteur  Beeb 
s’occupe  d’abord  de  la  physiologie  pathologique  et  de  la  pathogénie  du 
glaucome.  11  passe  en  revue  les  diverses  hypothèses  émises  sur  la  nature 
de  cette  redoutable  affection,  et  il  énumère  les  nombreuses  expériences 
entreprises  dans  le  but  d’élucider  cette  question  si  obscure.  Les  travaux 
les  plus  récents  ont  été  mis  à  contribution,  et  en  traitant  ce  sujet  le  doc¬ 
teur  Beeb  fait  preuve  d’une  connaissance  approfondie  de  la  littérature 
ophthalmologique  française  et  étrangère.  Après  un  examen  critique,  judi¬ 
cieux  des  diverses  théories  mises  en  avant  dans  ces  derniers  temps, 
le  docteur  Beeb  arrive  à  conclure  que  le  glaucome  ne  reconnaît  pas 
toujours  la  même  origine,  et  que  les  formes  cliniques  différentes,  sous 
lesquelles  il  se  présente,  témoignent  de  la  multiplicité  des  causes  qui  peu¬ 
vent  lui  donner  naissance.  Abordant  la  question  du  traitement,  le  chef  de 
clinique  des  Quinze-Vingts  préconise  l’iridectomie,  mais  en  faisant  quel¬ 
ques  réserves.  Appliquer  l’iridectomie  à  toutes  les  formes  de  glaucome, 
c'est,  dit-il,  faire  de  l’empirisme.  A  cet  égard,  il  convient  de  s’entendre; 
oui,  c’est  de  l’empirisme,  mais  conforme  à  la  saine  observation  clinique. 
Très-exceptionnellement,  il  est  vrai,  la  marche  progressive  du  glaucome 
n’est  pas  enrayée  par  l’iridectomie,  mais  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’une 
affecLion  glaucomateuse,  qu’elle  qu’en  soit  la  forme  et  quel  que  soit  le 
traitement  employé,  aboutit  fatalement  il  la  cécité  si  l’excision  de  l’iris 
n’est  pas  pratiquée  en  temps  opportun.  L’opération  doit  être  tentée  dans 
tous  les  cas.  Cette  monographie,  fort  bien  faite,  se  termine  par  quelques 
observations  intéressantes  recueillies  h  la  clinique  du  docteur  Fieuzal. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  des  1U,  23  et  30  juillet  1877  ;  présidence  de  M.  Peligot. 

Des  avantages  des  trépanations  immédiates  et  hâtives.  — 

Note  de  M.  Gnoss. 

A  l’appui  des  principes  que  M.  Sédillot  a  exposés  devant  l’Académie 
(voy.  Gaz.  liebd.,  1876,  p.  603),  l’auteur  adresse  une  observation  de  frac¬ 
ture  du  crâne,  compliquée  d’esquilles  enfoncées  clans  la  substance  cérébrale 
et  guérie  par  l’extraction  des  corps  étrangers  pratiquée  le  jour  même  de 
l’entrée  du  blessé  à  l’hôpital. 

o  Les  succès,  ajoute-t-il  en  termes  généraux,  sont  en  raison  do  la 
promptitude  de  l’opération,  et  nous  ne  craignons  pas  d’affirmer  la  conve¬ 
nance  et  la  nécessité  d’explorations  directes,  qui  seules  peuvent  mettre  à 
l’abri  d’erreurs  compromettant  également  l'humanité  et  la  science.  » 

Etudes  comparées  des  préparations  cuivriques  introduites 
dans  l'estomac  et  dans  le  sang.  Note  de  MM.  V.  Feltz  et  E.  Rit- 
teu.  —  Les  conclusions  des  expériences  des  auteurs  sont  les  suivants  : 

1°  L’albuminate  de  cuivre  insoluble  ingéré  dans  l’estomac  en  très-nota¬ 
bles  proportions  n’a  presque  pas  d’effet  sur  l’organisme;  2“  l’albuminale 
de  cuivre  soluble  dans  l’estomac  détermine  des  accidents  au  moins  aussi 
graves  que  le  sulfate  ammoniacal  dissous  dans  l’eau  distillée  ;  3°  le  sulfate 
do  cuivre  dissous  dans  la  glycérine  sirupeuse  est  beaucoup  plus  toxique 
que  ce  même  sol  dissous  dans  la  glycérine  aqueuse;  4°  une  solution 
d’albuminate,';de  cuivre  au  titre  de  0sr,001l5  do  cuivre  par  centimètre 
cube  injectée  dans  le  sang  détermine  la  mort  sitôt  que  la  dose  introduite 
dépasse  Osr, 0015  par  kilogramme  du  poids  do  l’animal  ;  5»  un  sel  de 
cuivre  ingéré  dans  l’estomac  ne  deviendra  toxique  que  lorsque  l’économie 
aura  pu  absorber  la  dose  que  nous  venons  de  déterminer  dans  le  sang; 
6®  les  principales  voies  d’élimination  du  cuivre  semblent  être,  par  ordre 
d’importance,  l’intestin,  le  foie  et  les  reins. 

Recherches  sur  les  amandes  amères.  Note  de  M.  Portes.  — 

Résumé,  des  résultats  expérimentaux  :  1“  les  amandes  amères  jeunes 
contiennent  de  l’amygdaline;  2»  elles  ont  toujours  une  composition  diffé¬ 
rente  de  celle  des  amandes  douces  ;  3°  l’embryon  seul  renferme  l’émulsine  ; 
cet  embryon  apparaît  assez  tard;  4°  l’amygdaline  se  localise  dans  les 
téguments  de  la  graine,  son  origine  est  encore  inconnue  ;  5°  peu  h  peu 
cette  substance  quitte  les  téguments  et  pénètre  dans  les  cotylédons  par  la 
radicule. 

Sur  la  numération  des  glohnlcs  du  sang  dans  la  diphtlicrite. 

par  MM.  Bouchut  et  Dubmsay.  —  Les  auteurs,  se  servant  du  compte- 
globules  de  Hayem,  ont  examiné  vingt-quatre  enfants  atteints  de  diphtlié- 
rile,  savoir  :  angine  couenneuse,  11,  croup,  13.  Le  sang  a  été  examiné 
93  fois,  et  il  résulte  de  ces  recherches  que  la  diphthérite,  caractérisée  par 
l’àngine  couenneuse  et  le  croup  produit,  une  augmentation  considérable 
du  nombre  des  globules  blancs  et  une  notable  diminution  du  nombre  des 
globules  rouges.  La  moyenne  des  globules  blancs  est  de  26660;  mais  ce 
n’est  le  chiffre  réel  d’aucun  des  diphthéri tiques.  42  fois,  dans  lés  analysés, 
ce  chiffre  a  été  plus  élevé,  et  une  fois  il  a  atteint  105  000.  Sur  93  numéra¬ 
tions  il  n’a  été  que  11  fois  dans  les  limites  de  la  moyenne  normale,  et  a 
varié  de  5  il  10  000.  Dans  les  32  autres  numérations,  il  a  dépassé  le  chiffre 
moyen  normal,  qui  est  de  10000,  déjà  très-élevé  pour  l’enfant.  La  moyenne 
des  globules  rouges  est  de  4461543,  chiffre  inférieur  à  la  moyenne  physio¬ 
logique.  ' 
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Si,  au  lieu  de  s’en  tenir  à  la  recherche  d’une  moyenne  leucocythémiquo 
propre  à  la  diphthérie,  on  examine  la  progression  de  la  leucocythose,  soir 
par  soir,,  on  trouve  que  l’augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  est 
d’autant  plus  considérable  que  la  diphthérite  est  plus  grave. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séances  dos  17,  24  et  30  juillet  1877  ;  présidence  do  M.  Bouley. 


Sur  la  fonction  langage  et  sur  la  pensée.  —  M.  le  docteur 
Fournié,  médecin  de  l’Institut  des  sourds-mucls,  lit  la  première  partie 
d’un  mémoiru  sur  ce  sujet. 

Voici  ses  conclusions  : 

1°  Les  conditions  matérielles  de  la  parole,  considérées  commo  phéno¬ 
mène  sensible,  se  trouvent  dans  les  deux  hémisphères; 

2°  Los  conditions  matérielles  de  la  parole,  considérées  comme  phéno¬ 
mène  de  mouvement,  se  trouvent  indispensablement  dans  les  deux  côtés 

3°  Contrairement  à  l’opinion  do  MM.  Bhoca  et  Bouillaud,  il  n’est  pas 
possible  d'admettre  que  les  conditions  matérielles  de  la  parole  se  trouvent 
localisées  dans  la  troisième  circonvolution  du  lobe  frontal  gauche,  malgré 
l’exactitude  et  l’authenticité  des  faits  d’anatomie  pathologique  sur  lesquels 
cetto  manière  de  voir  est  établie. 

Surlamédication  salicjlce — MM.Oulmont,  Guéneau  de  Mussy, 
Jaccoud,  prennent  successivement  la  parole.  Nous  résumerons  dans  le 
prochain  numéro,  dans  un  article  spécial,  cetto  importante  discussion. 

De  l'étiologie  «le  la  fièvre  typhoïde. —  M.  Pioruy  continuela  dis¬ 
cussion  commencée  (voir  p.  129). 

L’orateur  se  borne  d’ailleurs  à  rappeler  les  travaux  des  médecins,  qu’il 
appelle  les  anciens,  quoiqu’ils  soient  encore  des  contemporains,  et  parti¬ 
culièrement  scs  propres  travaux,  qui  n’ont  pas  été,  dit-il,  mentionnes  par 
les  divers  membres  qui  ont  pris  part  à  cette  discussion.  11  termine  par  une 
éloquente  diatribe  contre  la  vieille  nomenclature  médicale  et  par  un  appel 
passionné  en  faveur  de  la  nouvelle  nomenclature  dont  il  est  l'auteur. 

Do  charbon  et  de  la  septicémie.  —  M.  Pasteur,  tant  en  son  nom 
qu’en  celui  de  son  collaborateur  M.  Joubcrt,  lit  un  nouveau  mémoire  sur 
le  charbon  et  la  septicémie. 

Il  y  retrace  l'historique  de  la  découverte  des  bactéridies  dans  le  char¬ 
bon,  découverte  dont  il  rapporte  tout  l’houneur  à  un  savant  français, 
M.  Davaine,  bien  que  des  auteurs  allemands,  postérieurs  de  plusieurs 
années,  soient  parvenus  à  laisser  croire  que  la  priorité  leur  appartenait. 

Ce  qui  manquait  h  M.  Davaine  pour  convaincre  ses  adversaires,  et  il 
en  a  rencontré  plusieurs  de  grand  mérite,  c’était  d’avoir  isolé  complète¬ 
ment  les  bactéridies  de  tous  les  autres  éléments  qui  auraient  pu  se  ren¬ 
contrer  avec  elles  dans  le  sang  virulent.  M.  Pasteur  y  est  parvenu  par 
une  série  d’ensemencements  des  bactéridies  du  charbon  dans  des  liquides 
propres  h  les  nourrir,  tels  que  l’urine  pure  et  à  peu  près  neutre.  Dans 
ces  ensemencements,  toutes  les  précautions  étaient  prises  avec  soin  pour 
empêcher  l’introduction  fortuite  de  germes  venus  du  dehors.  Dans  ce  but 
M.  Pasteur  a  fait  usage  d’un  appareil  fort  ingénieux,  qui  lui  permet  do 
mettre  en  contact,  pendant  un  instant,  le  liquide  déjà  chargé  de  bactéri¬ 
dies  et  celui  dans  lequel  on  doit  ensemencer  des  bactéridies.  Quand  on  a 
répété  cette  [opération  un  très-grand  nombre  de  fois,  il  arrive  que  les 
bactéridies  seules  représentent  un  élémeut  emprunté  au  sang  cliarbon- 

En  effet,,  que  resterait-il  en  dehors  d’elles?  Rien  qui  ne  se  fût  mulli- 
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plié  comme  elles-mêmes;  car  après  tant  de  dilutions  successives,  le  peu 
de  partieules  entraînées  primitivement  auraient  disparu.  Or,  que  pour¬ 
rait-on  supposer  qui  se  multipliât  et  qui  pût  constituer  le  virus  charbon¬ 
neux?  Serait-ce  des  corps  corpusculaires,  comme  M.  Chauveau  en  a 
décrit  dans  le  vaccin  ?  Mais,  dans  ce  cas,  on  verrait  un  louche  se  former 
dans  le  liquide,  par  suite  de  la  multiplication  des  corpuscules.  Or,  le 
liquide  garde  sa  transparence  d’une  manière  absolue.  Serait-ce  donc  alors 
une  substance  virulente  soluble,  une  sorte  de  diastase?  Mais  quand  on 
(litre  les  liquides  chargés  de  bactéridies  charbonneuses,  on  constate  que 
le  liquide  filtré  est  absolument  inoifensif,  tandis  que  les  bactéridies  qui 
restent  sur  le  filtre,  tuent  rapidement  les  animaux  auxquels  on  les  ino¬ 
cule.  Quel  que  soit  le  nombre  des  transports  des  bactéridies  d’un  liquide 
à  un  autre,  elles  n’en  donnent  pas  moins  le  charbon.  On  peut  dono  appe¬ 
ler  aujourd’hui  le  charbon  la  maladie  de  la  bactéridie,  comme  la  trichi¬ 
nose  est  la  maladie  de  la  trichine ,  comme  la  gale  est  la  maladie  de 
l’acarus  qui  lui  est  propre. 

M.  Paul  Bert,  dans  des  expériences  assez  récentes,  avait  cru  prouver 
que  la  bactéridie  n’était  pas  l’élément  actif  du  charbon .  Il  avait  vu  le  sang 
charbonneux  rester  virulent,  alors  mémo  que  l’action  do  l’oxygène  com- 

Srimé  ou  celle  do  l’alcool  y  avait  détruit  les  bactéridies.  Mais  il  y  avait 
ans  ces  expériences  une  causo  d’erreur  facile  à  démontrer.  M.  Bert  igno¬ 
rait  que  la  bactéridie  peut  se  présenter  sous  deux  formes,  celle  de  béton- 
nets  que  l’alcool,  l’oxvgène  comprimé,  la  dessiccation,  une  température 
inférieure  îl  cent  degrés,  peuvent  détruire,  et  celle  de  corpuscules  bril¬ 
lants  qui,  au  contraire,  résistent  à  une  température  de  120  dogrés,  il 
l’alcool,  à  l’oxygène  comprimé,  etc. 

M.  Pasteur  avait  déjà  autrefois  décrit  celte  autre  forme,  ou  pour  mieux 
dire,  ce  mode  de  génération  dos  vibrioniens.  Les  bactéridies  peuvent,  il 
est  vrai,  également  se  multiplier  par  segmentation,  mais  souvent  on  voit 
se  produire  sur  un  des  points  de  leur  longueur,  ou  sur  plusieurs  points, 
des  corpuscules  très-réfringents,  globulaires,  dont  le  diamètre  égale  à  peu 
près  l'épaisseur  de  la  bactéridie,  et  dont  l’apparition  est  suivie  d’une 
prompte  résorption  du  reste  du  bâtonnet. 

Si  l’on  sème  ces  corpuscules  dans  un  corps  approprié,  ils  y  reproduisent 
les  bactéridies,  de  même  que  les  bactéridies  les  reproduisent  à  Iour  tour. 
C’est  à  leur  présence  que  l’élément  bactéridien  a  dû  sa  résistance  dans 
les  expériences  de  M.  Bert,  et  M.  Bert  dans  une  communication  faite  le 
23  juin  dernier  à  la  société  do  biologie,  a  reconnu  lui-raémo  l’erreur  dans 
laquelle  il  était  tombé. 

Pour  vivre  et  se  multiplier,  la  bactéridie  a  besoin  d’absorber  do  l’oxy¬ 
gène  et  d’exhaler  de  l’acide  carbonique.  C’ost  un  do  ces  êtres  vivants 
qu’on  a  nommés  aérobies.  De  cette  propriété,  do  cette -nécessité  d'une 
sorte  de  respiration  découlent  certaines  conséquences  qu’il  faut  bien 
connaître. 

Quand  cette  bactéridie  se  trouve  dans  un  milieu  limité,  en  préscuce 
d’autres  êtres  aérobies,  avides  d’air  comme  elle-même,  de  cette  concur¬ 
rence  il  résulte  une  lutte  pour  l’existence,  dans  laquelle  elle  peut  ne  pas 
être  la  plus  forte.  C’est  ce  qui  explique  pourquoi  les  oiseaux,  par  exemple, 
ne  prennent  jamais  le  charbon  ;  alors  qu’on  injecte  dans  leurs  veines  du 
sang  chargé  de  bactéridies  charbonneuses.  Les  globules  rouges  do  leur 
sang  s’emparent  de  tout  l’oxygène,  et  bientôt  les  bactéridies  disparaissent 
comme  étouffées.  Tandis  qu’au  contraire  elles  so  multiplient  dans  le  sang 
d’un  oiseau  mort,  tout  aussi  vite  que  dans  le  sang  d’un  autre  animal,  tes 
globules  rouges  y  ayant  cessé  leurs  fonctions. 

Un  fait  tout  à  fait  analogue  peut  se  produire  également  quand  leB  bac¬ 
téridies  charbonneuses  sont  en  présence  d’autres  vibrioniens,  notamment 
de  ces  bactéridies  communes  dont  les  germes  sont  en  si  grand  nombre 
dans  les  eaux  courantes.  Enfin  quand  l’oxygène  leur  fait  défaut  par  toute 
autre  cause,  ces  bactéridies  sont  étouffées.  Dans  tous  ces  cas,  il  se  peut 
faire  que  les  bactéridies  charbonneuses  meurent  et  disparaissent  et  que  le 
liquide  cesse  d’être  virulent  à  ce  point  de  vue. 

Il  peut  encore  l’être  pourtant  en  tant  que  liquide  putréfié  et  septicé¬ 
mique,  ce  qui  explique  les  résultats  obtenus  par  MM.  Jaitlard,  Leplat 
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et  Signol,  tuant  des  animaux  en  leur  inoculant  soit  du  sang  charbonneux 
privé  de  bactéridies,  soit  du  sang  chargé  de  bactéridies  autres  que  celles 
du  charbon. 

M.  Pasteur  formule  à  ce  propos  les  propositions  suivantes  : 

1°  Le  sang  d’un  animal  en  pleine  santé  ne  renferme  jamais  d’organismes 
microscopiques  ni  leurs  germes.  Il  est  imputrescible  au  contact  de  l’air 
pur,  parce  que  la  putréfaction  est  toujours  due  il  des  organismes  micros¬ 
copiques  du  genre  vibrionien,  et  que  la  génération  spontanée  étant  hors  de 
cause,  les  vibrioniens  ne  peuvent  apparaître  d’eux-mémes. 

2°  Le  sang  d’un  animal  charbonneux  ne  renferme  pas  d’autres  orga¬ 
nismes  que  la  bactéridie.  Mais  la  bactéridie  est  un  organisme  exclusive¬ 
ment  aérobie.  A  ce  titre  il  ne  prend  aucune  part  il  la  putréfaction.  Donc, 
le  sang  charbonneux  est  imputrescible  par  lui-méme.  Dans  le  cadavre,  les 
choses  se  passent  tout  autrement. 

Le  sang  charbonneux  entre  promptement  en  putréfaction,  parce  que  tout 
cadavre  humain  donne  asile  il  des  vibrions  venant  de  l’extérieur,  c’est-ïi- 
dirc,  dans  l'espèce,  du  canal  intestinal  toujours  rempli  de  vibrioniens  do 
toutes  sortes  ;  ceux-ci,  dès  que  la  vio  normale  des  tissus  ne  les  gène  plus, 
amènent  une  prompte  désorganisation. 

S®  La  bactéridie  disparait  au  sein  des  liquides  en  présence  du  gaz  car¬ 
bonique.  Pour  le  sang  charbonneux  pur,  c’est-à-dire  ne  contenant  que  la 
bactéridie  sans  corpuscules  germes,  cette  disparition  est  absolue  avec  le 
temps.  Du  sang  charbonneux  exposé  au  contact  de  l’acide  carbonique, 
peut  perdre  toute  vertu  charbonneuse  par  le  simple  repos.  C’est  une  er¬ 
reur  de  croire  que  la  putréfaction,  en  tant  que  putréfaction,  détruit  la 
virulence  charbonneuse. 

1®  Le  développement  de  la  bactéridie  ne  peut  avoir  lieu  ou  n’a  lieu  que 
d’une  manière  très-pénible  quand  elle  est  en  présence  d’autres  organismes 
microscopiques. 

Ceci  posé,  on  comprend  comment,  un  certain  temps  après  la  mort  d'un 
animal  atteint  de  charbon,  son  sang  peut  ne  plus  contenir  du  tout  de  bac¬ 
téridies,  tandis  que  les  vibrions  de  putréfaction  qui  ne  sont  pas  aérobics, 
qui  n’ont  pas  besoin  d’oxygène,  se  sont  extrêmement  multipliés.  Si  l’on  ino¬ 
cule  alors  ce  sang  h  un  animal,  cet  animal  meurt  de  putridité,  de  septicé¬ 
mie  et  non  de  charbon. 

Ceci  n’est  point  une  vue  de  l’esprit.  M.  Pasteur  étant  allô  1  l’établisse¬ 
ment  d’équarrissage  de  Sours,  a  constaté  que  le  sang  d'un  mouton,  mort 
du  charbon  depuis  seize  heures,  ne  contenait  encore  que  des  bactéridies 
charbonneuses,  tandis  que  celui  d’un  cheval,  mort  depuis  vingt  heures, 
contenait  en  outre  des  vibrions  de  putréfaction,  et  enfin  celui  d’une  vache, 
morte  depuis  quarante-huit  heures,  une  quantité  tout  à  fait  prépondé¬ 
rante  de  ces  vibrions. 

En  inoculant  le  sang  de  ces  derniers  animaux  à  des  cochons  d’Inde,  on 
produisit  des  désordres  épouvantables.  Tous  les  muscles  do  l’abdomen  et 
des  quatre  pattes  furent  le  siège  de  la  plus  vive  inflammation  ;  çà  et  lii, 
particulièrement  aux  oreilles,  il  s’était  produit  des  poches  do  gaz;  les 
poumons  et  le  foie  étaient  décolorés,  le  sang  diffluent. 

En  examinant  ces  animaux  h  l’instant  même  de  leur  mort,  on  trouva 
que  les  muscles  étaient  remplis  de  vibrions  de  la  putréfaction  mobiles. 
Mais  c’était  surtout  dans  la  sérosité  de  l’abdomen  que  ces  vibrions  avaient 
pris  un  développement  extraordinaire.  Une  goutte  de  cette  sérosité,  prise 
sur  un  animal  vivant  et  inoculée  11  un  autre,  se  montre  d’une  virulence 
extraordinaire  ;  tandis  que  le  sang  extrait  du  cœur  ne  l’était  point  encore. 
Il  s’agissait  donc  bien  là  de  mort  par  putridité,  et  non  par  contagion 
charbonneuse. 

Au  contact  de  l’oxygène,  les  vibrions  de  la  putréfaction  perdent  leurs 
mouvements,  disparaissent  et  se  transforment  en  corpuscules  brillants  ; 
mais  ces  corpuscules,  semés  dans  un  milieu  convenable,  y  reproduisent 
des  vibrions  mobiles.  Il  en  est  donc  de  la  septicémie,  à  ce  point  de  vue, 
comme  du  charbon. 

Quant  au  point  de  départ  de  ce  vibrion  de  la  septicémie,  il  est  certai¬ 
nement  dans  l’intestin,  car  la  putréfaction  envahit  l’animal  parles  parties  pro¬ 
fondes  ;  M.  Signol  l’avait  affirmé,  et  M.  Pasteur  l’a  constaté  avocM.  Bouley. 
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Du  reste  la  septicémie  ou  putréfaction  sur  le  vivant  n’est  pas  uno  mala¬ 
die  unique.  Autant  de  genres  de  vibrions,  autant  de  septicémies,  diverses, 
légères  ou  terribles.  M.  Pasteur  doit  le  montrer  dans  une  communication 
ultérieure.  ' 

Il  termine  celle-ci  par  quelques  réflexions  sur  les  fièvres  putrides  et  les 
hypothèses  qu'on  pourrait  émettre  au  sujet  de  la  fièvre  typhoïde  d’après 
les  laits  qu’il  vient  d’exposer. 

M.  Collin  communique  uu  mémoire  intitulé  :  De  l’étiologie  des  mala¬ 
dies  virulentes.  Après  avoir  rappelé  très  en  détail  les  travaux  antérieurs 
sur  le  charbon,  il  aborde  l’étude  critique  des  récentes  recherches  expéri¬ 
mentales  de  RI.  Pasteur.  M.  Pasteur  a  voulu  prouver  que  la  bactéridie 
était  bien  le  seul  agent  de  contagion  du  charbon.  Il  a  semé  cette  bactérie 
dans  des  liquides  appropriés  et  a  reproduit  le  charbon  on  inoculant  ces 
liquides  chargés  de  bactéridies. 

M.  Collin  a  répété  les  mûmes  expériences  et,  dans  trois  cas  sur  cinq,  il 
a  également  fait  naître  le  charbon  chez  des  animaux  auxquels  il  avait  ino¬ 
culé  une  goutte  du  contenu  d’un  des  tubes  de  RI.  Pasteur. 

Mais  il  lui  semble  que  l’on  pourrait  interpréter  ces  faits  positifs,  eïl  ne 
faisant  jouer  aucun  rôle  à  des  bactéridies  de  nouvolle  formation.  Èn  effet, 
sait-on  à  quelle  dilution  la  virulence  peut  cesser?  M.  Davaine  a  encore 
trouvé  cette  virulence  dans  des  dilutions  qui  portaient  moins  d’un  dix 
millionième  de  goutte  de  sang  infecté.  M.  Collin,  de  son  côté,  a  èriqore 
trouvé,  largement  fertiles,  dos  dilutions  au  dix  millième  et  au  cent  mil¬ 
lième,  ç’est-à-dire,  obtenues  dans  le  dernier  cas,  par  une  goutte  do  sang 
détachée  d’une  baguette  de  verre  dans  3  kilogrammes  et  demi  d’eali;  le 
chiffre  d’éléments  ligures  contenus  dans  une  goutte  de  sang  est  si  grand, 
que  la  dilution  au  cent  millième  peut  retenir  encore  un  nombre  considé¬ 
rable  de  ces  éléments.  , 

La  goutte  de  sang,  du  poids  de  35  milligrammes,  doit  renfermer 
•175  millions  de  globules  rouges,  à  raison  de  5  millions  par  millimétré 
Carré.  Cette  goutte  de  sang  peut  présenter  quelquefois  autant  de  bactéries 
que  de  globules;  elle  en  donnerait  donc  encore  plusieurs  centaines 'par 
goutte  de  dilution  au  cent  millième.  Les  dilutions  de  M.  Pasteur  sont 
bien  loin  d’étre  nu  cent  millième,  puisque  la  goutte  do  sang  ne  s’ÿ  trouve 
étendue  que  dans  quelques  grammes  d’urine.  Elles  pourraient  donc  encore 
être  fertiles  en  l’absence  do  toute  génération  nouvelle,  de  toute  multipli¬ 
cation  des  bactéries. 

La  contre-épreuve  proposée  par  M.  Pasteur,  et  consistant  è.  faire  filtrer 
à.  travers  le  piètre,  au  moyen  du  vide,  le  liquide  chargé  de  bactéridies, 
n’est  nullement  démonstrative,  car  l’osmose  à  travers  le  piètre  pourrait 
parfaitement  altérer  des  ferments,  comme  elle  altère  bien  des  substances 
salines,  ainsi  que  l’a  prouvé  Graliam. 

A  ces  premières  objections,  M.  Collin  ajoute  les  suivantes  : 

Dans  les  expériences  qu’il  poursuit  depuis  une  dizaine  d’années  sur 
l’inoculation  du  charbon,  il  s’est  constamment  préoccupé  de  rechercher 
les  bactéridies  dans  le  sang  de  l’animal  inoculé,  afin  de  voir  h  quel  mo¬ 
ment  précis  elle  y  faisait  son  apparition. 

Or,  dans  les  premières  minutes  qui  suivent  l’inoculation,  ce  sang  ne 
renferme  point  encore  de  bactéridies,  et  cependant,  déjïi  i’animal  est 
infecté.  Si.  par  exemple,  après  avoir  inoculé  la  pointe  de  l’oreille,  on  coupe 
cette  oreille  au  bout  de  cinq  minutes,  l’animal  n’en  mourra  pas  moins  du 
charbon,  bien  que  son  sang  ne  renferme  point  encore  de  bactéridies,  et 
qu’examiné  d’heure  en  heure,  il  n’en  présente  pas  avant  plusieurs  heures. 

Si,  d’heure  en  heure,  on  extrait  ainsi  un  peu  de  sang  de  la  veine  de 
l’animal  inoculé,  et  si,  pour  essayer  sa  virulence,  on  le  fait  servir  chaque 
fois  à  do  nouvelles  inoculations,  on  constate  qu’après  quelques  heures  il 
commence  à  communiquer  le  charbon,  bien  qu’on  n’y  aperçoive  point 
encore  de  bactéridies.  Cette  période  de  virulence  sans  bactéridies  est  très- 
courte  :  puis  les  bactéridies  font  leur  apparition. 

La  virulence  sans  bactéridies  s’observe  également  dans  le  sérum  obtenu 
après  la  coagulation  du  sang  charbonneux.  Les  bactéridies  étant  retenues 
dans  les  mailles  du  Coagulum,  ce  sérum  n’en  présente  point  ;  mais  il  com¬ 
munique  le  charbon  quand  on  l’inocule. 
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Inversement,  M.  Collin  a  vu  le  sang  chargé  de  bactéridies  no  pas  com¬ 
muniquer  le  charbon.  Une  vache  pleine  était  morte  de  cette  maladie  à  la 
ferme  de  Vincennes.  Son  sang,  chargé  de  bactéridies,  inoculé  à  des  lapins, 
les  tua  avec  les  symptômes  ordinaires.  Jusqu’ici  rien  que  de  très-normal. 
Mais,  résultats  inattendus,  on  trouva  aussi  des  bactéridies,  toutes  sem¬ 
blables,  dans  lo  sang  du  fœtus  à  mi-terme  qu’elle  portait,  et  ce  sang, 
chargé  de  bactéridies,  inoculé  à  des  animaux,  reste  complètement  inof¬ 
fensif. 

Indépendamment  de  ces  trois  ordres  de  faits,  dont  les  deux  premiers 
montrent  le  sang  en  masse  et  le  sérum  virulents  h  un  moment  où  ils  sont 
dépourvus  de  bactéridies,  et  dont  le  troisième  donne  un  sang  non-viru¬ 
lent,  quoique  pourvu  de  bactéridies.  M.  Collin  en  invoque  d'autres  qui 
lui  paraissent  également  se  concilier  mal  avec  le  rôle  attribué  h  la  bacté- 

Quand  on  abandonne  à  lui-même  du  sang  charbonneux,  on  remarque 
que  durant  les  premiers  jours  ce  sang  est  extrêmement  virulent  et  com¬ 
munique  le  charbon  ;  puis  il  devient  inoffensif,  puis  il  redevient  virulent 
et  communique  la  septicémie  ;  puis  il  redevient,  pour  la  deuxième  fois, 
inolfcnsif.  Or,  c’est  justement  au  moment  où  les  bactéridies  produisent, 
en  grandes  quantités,  les  corpuscules  germes  dont  a  parlé  M.  Pasteur 
que  ce  sang  perd,  pour  la  première  fois,  sa  virulence.  Cela  s’expliquerait 
beaucoup  dans  l’hypothèse  d’un  ferment  qu’un  commencement  de  putré¬ 
faction  viendrait  détruire. 

Sont-ce  les  vibrions  de  la  putréfaction,  comme  l’a  prétendu  M.  Pasteur, 
qui,  dans  ce  cas,  viennent  détruire  les  bactéridies?  non  sans  doute,  car 
eu  mélangeant  une  goutte  du  sang  encore  actif  avec  quelques  gouttes  de 
sang  putride  chargé  de  vibrions,  M.  Collin  n’a  pas  détruit  sa  virulence 
spéciale.  Il  a  vu  mourir  du  charbon  les  animaux  auxquels  ce  mélange 
était  inoculé. 

Au  contraire,  en  mêlant  ce  sang  à  de  l’alcool,  il  l’a  vu  devenir  inerto, 
bien  que  les  corpuscules  germes  de  la  bactéridie  pussent  résister  à  l’ac¬ 
tion  de  l’alcool,  suivant  les  dires  de  M.  Pasteur. 

Au  point  de  vuo  do  la  pathogénie  et  do  l’observation  clinique,  M.  Col¬ 
lin  trouvo  également  pou  satisfaisante  la  théorie  bacléridionne.  En  effet,  lo 
charbon  sévit  dans  certaines  provinces  déterminées  ;  il  y  revêt  un  carac¬ 
tère  épidémique,  on  le  voit  parfois  eu  hiver,  alors  qu’il  n'y  a  plus  do 
mouches  inoculatrices  :  il  est  souvent  bien  difficile  de  déterminer  com¬ 
ment  la  contagion  aurait  pu  avoir  lieu.  M.  Collin  pense  donc  que  les  bac¬ 
téridies  ont  besoin,  pour  se  développer,  de  trouver  un  milieu  favorable. 
Leur  multiplication  dans  le  sang  est  un  effet,  non  la  cause,  de  la  maladie. 

Lo  sang  d’un  animal  charbonneux  présente  des  caractères  spéciaux  : 

1°  Il  tend  &  se  fluidifier  commo  si  un  ferment  rendait  lo  plasma  inca¬ 
pable  de  donner  de  la  fibrine  concrète. 

2°  Son  plasma  éprouve  des  modifications  osmotiques  ensuite  desquelles 
il  filtre  il  travers  les  vaisseaux,  les  séreuses,  le  tissu  des  ganglions. 

3°  Ses  globules  tendent  ù  perdre  leurs  contours,  deviennent  mous,  s’ag¬ 
glutinent  facilement  entre  eux  et  laissent  échapper  une  grande  partie  de 
leur  contenu. 

4°  La  matière  colorante,  l’hémoglobuline  se  modifie  physiquement  et 
cliniquement,  elle  se  diffuse  dans  le  sérum,  le  mucus  intestinal  bronchique, 
teint  l’endocarde,  les  séreuses,  les  tissus  pilis  des  divers  organes  sur  le 
trajet  des  vaisseaux.  Elle  est  tellement  altérée,  que  le  sang  étalé  sur  des 
lames  de  verre  no  peut  reprendre  sa  couleur  vermeille. 

Toutes  ces  modifications,  dit  M.  Collin,  se  produisent,  on  grande  partie 
du  moins,  sans  le  concours  de  la  bactérie,  et  c’est  peut-être  à  elles  qu’est 
due  la  virulence. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  des  18,  20  et  28  juillet  1877  ;  présidence  de  M.  Panas. 


Sur  !a  faille  par  le  thermo-cautère.  —  M.  Théophile 
Angeii  présente  un  individu  opéré  de  la  taille  par  le  thermo-cautère. 
Le  malade  avait  un  rétrécissement  do  l’urèthre;  depuis  six  mois  il 
urinait  difficilement  :  cystite,  symptômes  de  paraplégie.  Calcul  dans  la 
région  prostatique  de  l’urèthre.  M.  Th.  Anger  endormit  son  malade 
et  coupa  couche  par  couche  avec  le  tliermo- cautère  en  se  dirigeant 
vers  le  cathéter  ;  il  sectionna  le  canal  avec  le  bistouri.  Le  calcul  avait 
3  centimètres  de  diamètre;  il  était  fragmenté.  L’eschare  produit  avait 
j  ou  2  millimètres  d’épaisseur.  Divulsion  do  l’urèthre  pendant  le  sommeil 
chloroformique.  En  moins  de  trente  jours,  guérison  complète. 

M.  Vebneuil  s’est  servi  du  thermo-cautère  lui-même  trois  fois  avec 
avantage,  dans  l’opération  de  la  taille  par  différentes  méthodes,  mais  seule¬ 
ment  pour  découvrir  l’urèthre.  Il  a  reconnu  que  son  emploi  donnait  aussi  une 
facilité  extrême  à  celte  recherche,  en  même  temps  qu’il  met  à  l’abri del’in- 
flltration  urincuse.  Mais  quelquefois  il  reste  une  fistule  qu’il  a  vue  persister 
une  fois  sept  semaines,  et  une  autre  fois  trois  mois. 

M.  Guyon  n’a  aucune  expérienco  personnelle  de  l’emploi  du  thermo¬ 
cautère  dans  la  taille.  M.  Anger  et'  M.  Verneuil  s’en  sont  servis  pour 
éviter  l’hémorrhagie  dans  le  temps  préliminaire  de  la  taille,  mais  ce  n’est 
pas  co  temps  qui  est  dangereux.  Le  véritable  danger  est  dans  la  lésion 
du  col,  si  fréquente  lorsquo  le  calcul  h  extraire  est  volumineux.  C’est 
è  co  niveau  que  se  produisent  des  hémorrhagies  parfois  très-graves. 
M.  Guyon  en  a  observé  deux  dernièrement  :  l’une  pendant  l’opération,  qui 
a  pu  être  arrêtée  et  qui  n’a  pas  contrarié  la  guérison  ;  une  antre,  secondaire, 
qui  s’est  produite  dans  la  journée  et  qui  n’a  pu  être  maîtrisée  ;  l’opéré  a 
succombe  dans  les  vingt-quatre  heures.  Le  thermo-cautère  n’aurait  pas 
empêché  ces  accidents.  Il  peut  mettre  la  plaie  à  l’abri  du  contact  de  l’urine, 
mais  M.  Guyon  voit  à  chaque  instant  que  ce  contact  sur  des  plaies  vives 
n’est  pas  aussi  dangereux  qu’on  l’a  dit.  Le  seul  avantage  du  thermo-cautère 
peut  être  la  plus  grande  facilité  qu’il  donne  pour  arriver  sur  la  portion 
membraneuse  de  l’urèlhro,  mais  il  n’influe  en  rien  sur  les  dangers  inhé¬ 
rents  à  la  taille  elle-même. 

M.  Anoeii  rocounait  la  justesse  de  l’observation  de  M.  Verneuil  ît  propos 
du  nom  qu’il  a  donné  h  son  opération,  mais  il  n’a  fait  en  cela  qu’imiter 
ce  que  d’autres  chirurgiens,  et  M.  Verneuil  lui-même,  ont  fait  à.  propos  de 
la  trachéotomie.  Le  trajet  tracé  par  le  thermo-cautère  est  très-net  et  donne 
une  grande  facilité  pour  faire  pénétrer  des  instruments  dans  la  vessie.  Il 
a  ou  soin  de  faire  l’incision  par  coups  rapides,  qu’il  faisait  suivre  d’irriga¬ 
tion  d’eau  froide.  La  plaie  a  été  cicatrisée  complètement  en  trente  jours, 
mais  dès  le  dixième  ou  le  douzième  jour,  l’urine  n’y  passait  déjà  plus. 
Le  passage  do  l’urine  sur  la  plaie  n’est  pas  dangereux,  il  est  vrai,  mais 
avec  le  procédé  ordinaire,  les  divers  plans  du  périnée  se  rélractent  irrégu¬ 
lièrement;  il  y  a  stagnation  do  l’urine,  et,  par  suite,  infiltration,  ou  au 
moins  macération  de  la  plaie. 

Contracture  «les  adducteurs  de  la  cuisse.  —  M.  Veuneuil  en¬ 
tretient  la  Société  d’une  affection  non  encore  décrite  do  l’enfance,  qui  l’a 
longtemps  embarrassé,  mais  dont  il  pense  avoir  aujourd’hui  une  connais¬ 
sance  assez  exacte  pour  en  exposer  les  caractères.  Gette  affection  simule  la 
coxalgie  et  a  probablement  été  souvent  prise  pour  cette  maladie,  M.  Ver¬ 
neuil  en  a  observé  une  douzaine  de  cas,  depuis  quelques  années,  dont 
quatre,  depuis  sept  ou  huit  mois.  Elle  est  caractérisée  par  une  certaine 
gaucherie  de  la  démarche,  gaucherie  qui  va,  dans  certains  cas,  jusqu’à  la 
claudication,  une  liinitation  de  certains  mouvements  et  une  attitude  vi¬ 
cieuse  des  membres  inférieurs  et  du  bassin.  Les  malades  étaient  toujours 
amenés  pour  une  coxalgie.  M.  Verneuil  reconnaissait  bien  l’erreur  du 
diagnostic,  mais  ne  parvenait  pas  à  définir  exactement  la  cuusc  de  ces  ac- 
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cidents.  Peu  il  peu,  voyant  ceux-ci  se  reproduire  toujours  avec  la  même 
physionomie,  il  en  vint  il  penser  qu’il  s’agissait  d’une  forme  pathologique 
distincte.  Il  rechercha  parmi  les  caractères,  quels  étaient  ceux  qui,  par  leur 
constance,  pouvaient  passer  pour  la  cause  des  autres,  et  finit  par  constater 
que,  dans  tous  les  cas,  les  muscles  adducteurs  de  la  cuisse  présentaien  t  de 
la  rigidité. 

M.  Verneuil  donne  comme  type  l’observation  d’un  de  ses  petits  malades: 
c’était  un  enfant  de  trois  ans,  grêle,  pâle,  toujours  en  mouvement,  jamais 
malade,  dont  la  marche  était  vicieuse,  mais  non  douloureuse,  semblable  à 
celle  d'un  petit  vieillard.  Dans  la  station  debout,  on  observait,  en  regar¬ 
dant  l’enfant  de  côté,  un  leger  degré  de  flexion  du  bassin  sur  la  cuisse, 
avec  saillie  des  fesses,  une  véritable  ensellura.  De  face,  on  ne  voyait  rien. 
Les  membres  étaient  symétriques,  les  genoux  rapprochés,  les  pointes  des 
pieds  un  peu  en  dedans.  La  marche  était  en  rapport  avec  cette  attitude  ; 
les  genoux  ne  pouvaient  s’abandonner,  l’enfant  semblait  boiter,  l’un  des 
pas  étant  plus  allongé  que  l’autre,  et  faisait  des  chutes  fréquentes.  L’en¬ 
fant  étant  couché  sur  le  dos,  l’enscllurc  persiste  un  peu,  de  même  que  la 
flexion  permanente  du  bassin  sur  la  cuisse.  Si  on  cherche  à  faire  exécuter 
des  mouvements,  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  peut  être  faite  jus¬ 
qu’à  ses  dernières  limites;  dans  V adduction,  le  bassin  reste  immobile, 
mais  V extension  complète  est  limitée,  et  V adduction  peut  atteindre  25  i 
35  degrés.  En  combinant  l’abduction  avec  la  rotation  en  dehors,  on  obtient 
le  même  résultat  que  dans  la  coxalgie.  Cette  affection  n’est  jamais 
douloureuse.  La  cuisse  est  plus  roide  le  matin  que  quand  l’enfant  a  marché. 

Aucun  des  malades  que  RI.  Verneuil  n  observés  no  présentait  de  traces 
de  scrofule.  Il  y  avait,  sur  ce  petit  nombre,  une  quantité  à  peu  près  égale 
de  garçons  et  de  filles.  Une  seule  malade  était  adulte.  Des  constatations 
intéressantes  ont  été  faites  sur  les  antécédents  des  parents.  L’un  était  fils 
d’un  homme  robuste,  mais  goutteux.  Un  autre  avait  eu  un  frère  aîné 
atteint  d’une  scoliose  aiguë  des  plus  intenses,  qui  avait  très-bien  guéri, 
et  un  frère  plus  jeune  affecté  du  pied-plat  paralytique  ;  leur  père  était  un 
type  de  rhumatisant. 

Dans  un  troisième  cas,  il  u’a  pas  été  trouvé  d’antécédents  dans  la  fa¬ 
mille,  sans  que  cela  veuille  dire  qu’il  n’y  en  avait  pas  ;  l’enfant  avait 
treize  ans  et  présentait  une  double  hydropisie  des  gaines  tendineuses  des 
extenseurs  de  la  main.  La  syphilis  et  le  saturnisme  étant  éliminés,  faute 
d’indices,  l’atTection  ne  pouvait  être  que  rhumatismale.  Celle-ci  est  quel¬ 
quefois  unilatérale,  presque  toujours  bilatérale  dès  le  début,  ce  qui  la  dif¬ 
férencie  de  la  coxalgie.  Elle  est  tantôt  égale  des  deux  côtés,  tantôt  plus 
prononcée  d’un  côté  ou  de  l’autre.  Elle  n’est  presque  jamais  douloureuse. 
Elle  parait  intermittente. 

Ces  phénomène!)  sont  subordonnés  les  lins  aux  autres.  Deux  surtout  do¬ 
minent  :  la  rigidité  des  adducteurs,  et  peut-  être  aussi  du  psoas,  ce  dernier 
muscle  étant  difficile  à  explorer,  et  une  paralysie  très-prononcée  des 
muscles  de  la  fesse. 

M.  Verneuil  ne  dit  rien  de  la  cause  de  cette  maladie,  qu’il  ignore  en¬ 
core.  Il  n’en  sait  pas  beaucoup  plus  sur  la  marche,  n’ayant  pu,  jusqu’à 
présent,  suivre  que  deux  malades,  qui  ont  guéri. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  entre  cette  affection  et  la  coxalgie  au  pre¬ 
mier  degré.  La  première  est  presque  toujours  double,  ce  qui  est  excessi¬ 
vement  rare  dans  la  coxalgie,  excepté  dans  le  cas  de  rhumatisme.  Dans  la 
coxalgie,  il  y  a  toujours  asymétrie  des  membres  dans  la  station  debout, 
et  de  la  claudication,  le  malade  fauche.  Enfin,  si  on  le  couche  sur  le  dos, 
tous  les  mouvements  de  la  hanche  sont  gênés. 

Quant  au  traitement,  M.  Verneuil,  assimilant  cette  affection  à  un  spasme 
musculaire,  comme  le  torticolis,  la  scoliose,  les  déviations  hystériques, 
prescrit  l’emploi  des  courants  continus  sur  les  adducteurs  et  la  faradisa¬ 
tion  des  autres  parties  du  membre,  des  douches  froides,  des  toniques  ; 
pas  d’iode. 

M.  IIouel  a  observé  une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  qui  éprouvait 
une  douleur  très-vive  on  faisant  faire  à  la  cuisse  le  mouvement  d’abduc¬ 
tion.  Les  malades  chez  lesquels  on  observe  ces  troubles  en  présentent 
aussi,  très-souvent,  du  côté  des  fonctions  cérébrales,  à  un  degré  plus 
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ou  moins  prononcé.  Il  conseillerait  l’hydrothérapie  et  la  séquestration. 

M.  Desphès  fait  observer  que  des  laits  analogues  ont  été  décrits  par 
Duchenne  (de  Boulogne.  Cela  tient  quelquefois  non  h  une  contracture, 
mais  à  un  défaut  d’antagonisme  de  certains  muscles.  Le  cas  de  M.  Ver- 
neuil  semble  rentrer  dans  cette  catégorie,  puisqu'il  y  a  paralysie  des  mus¬ 
cles  fessiers.  S’il  s’agit  d’un  adulte,  ou  plutôt  d’une  adulte,  il  est  bon  de  se 
tenir  en  garde  contre  la  simulation.  Sexiis  ad  fatlendum  pronus,  a  dit 
Morgagni.  Dans  ces  cas,  la  séquestration  peut  être  utile;  mais  il  faut  se 
demander  aussi  si  ce  n’est  pas  une  coxalgie  arrêtée  à  sa  première  période; 
il  n’est  pas  rare  dans  ce  cas  de  voir  une  attitude  vicieuse  persister  très- 
longtemps.  L’exercice  et  la  mer  en  viennent  h  bout. 

M.  Panas  conseille  de  rechercher  si  la  contracture  est  le  début  ou  le 
résultat  d’une  attitude  vicieuse.  Duchenne  a  traité  cette  question  au  sujet 
de  l’impotence  fonctionnelle  des  muscles  de  l’abdomen.  La  coxalgie  hys¬ 
térique  n’est  qu’une  attitude  de  coxalgie. 

M.  Vehneuil  n’a  pas  trouvé,  pour  la  coxalgie  hystérique,  d’autre  diag¬ 
nostic  que  pour  la  coxalgie  vraie.  Mais,  dans  l’affection  qu’il  vient  de 
décrire,  certains  mouvements  ont  conservé  toute  leur  ampleur  tandis  que 
d’autres  sont  limités. 

Corps  étranger  du  rectum.  —  M.  Tillaux.  La  nomenclature  des 
Corps  étrangers  introduits  dans  le  rectum  de  dehors  en  dedans  dans  un 
but  inavouable,  est  déjii  bien  considérable.  Leur  extraction  est  souvent 
difficile.  Dans  le  cas  actuel,  le  malade  a  payé  de  sa  vie  sa  dépravation. 
C’était  un  homme  de  trente-six  ans,  qui  s’était  introduit  une  bougie  dans 
le  rectum,  il  y  a  eu  lundi  huit  jours.  M.  le  docteur  Coffm,  n’ayant  pu 
l’extraire,  ni  la  faire  sortir  au  moyen  de  purgatifs  répétés,  l’adressa  h 
M.  Tillaux. 

Le  chirurgien  atteignait,  par  le  toucher,  la  grosse  extrémité  de  la  bou¬ 
gie,  qui  avait  été  introduite  par  sa  pointe  ;  mais  les  instruments  écrasaient 
cette  extrémité  sans  pouvoir  la  saisir.  M.  Tillaux  voulut  tenter  la  dilata¬ 
tion  du  rectum  ;  mais  le  malade,  scrofuleux,  ayant  eu  des  abcès  des  fosses 
ischio-rectales,  les  parois  du  rectum  étaient  indurées  et  ne  se  prêtèrent  pas 
à  la  distension.  Le  soir,  le  malade  eut  quelques  douleurs  dans  le  ventre. 
Le  lendemain  matin,  l’interne  du  service  fit  donner  un  lavement  d’eau  et 
et  de  glycérine,  qui  distendit  les  parois  inteslinales  et  put  extraire  le  corps 
étranger  avec  une  tenetle.  Mais  vers  le  soir  les  douleurs  augmentèrent, 
et  le  malade  succomba  dans  la  journée  du  lendemain  dimanche.  A  l’au¬ 
topsie,  on  constata  un  peu  de  péritonite  et  une  eschare  il  30  centimètres 
de  l’anus,  au  point  que  comprimait  l’extrémité  de  la  bougie  ;  la  perforation 
n’était  pas  encore  complète.  M. Tillaux  présente  ces  pièces  hla Société  (1). 
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Traitement  local  de  la  fiè¬ 
vre  puerpérale.  —  Le  docteur 
H.  Fritsch  (de  Halle),  admettant 
que  les  formes  morbides  réunies 
sous  le  nom  de  fièvre  puerpérale 
sont  dues  h  l’introduction  de  sub¬ 
stances  septiques  venues  du  dehors, 
et  qu’elles  n’acquièrent  leur  carac¬ 


tère  spécifique  que  de  leur  siège 
d'origine  ei  de  l’état  particulier  des 
organes  génitaux  il  cette  époque, 
recommande  l’adoption  systéma¬ 
tique  de  mesures  antiseptiques, 
non-seulement  dans  le  but  de  pré¬ 
venir  l’infection  par  la  main  de 
l’accoucheur  ou  de  la  sage-femme. 


(1)  L’abondance  des  matières  nous  oblige  il  remettre  au  prochain  nu¬ 
méro  le  compte  rendu  des  Sociétés  des  hôpitaux  et  de  thérapeutique. 
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mais  encore  d’enlever  et  de  neu¬ 
traliser  les  produits  de  décomposi¬ 
tion  qui  peuvent  se  développer  dans 
l’utérus  lui-méme. 

D’abord,  avant  de  pratiquer  l’exa¬ 
men,  il  faut  se  bien  laver  les  mains 
avec  du  savon,  puis  les  frotter 
avec  une  brosse  il  ongles  et  une  so¬ 
lution  d’acide  phénique  contenant 
30  grammes  d’acide  dissous  dans 
.  3  grammes  de  glycérine  et  1  litre 
d’eau.  Tous  les  instruments  dont 
on  doit  se  servir  doivent  être  désin¬ 
fectés  par  l’huile  pliéniquée.  Avant 
l’examen,  ou  y  prépare  la  malade, 
si  c’est  possible,  par  un  bain  de 
siège  dans  lequel  la  vulve  et  le  pé¬ 
rinée  sont  soigneusement  lavés  au 
savon.  Le  vagin  est  ensuite  lavé 
avec  la  solution  pliéniquée,  qui  ne 
le  rend  ni  rigide  ni  rugueux. 

Après  l'accouchement,  il  faut  faire 
particulièrement  attention  à  cc  que 
l’écoulement  des  lochies  soit  libre. 
Dans  la  position  ordinaire  de  la 
malade,  les  cuisses  so  trouvant  sur 
un  niveau  inférieur  aux  parties  voi¬ 
sines  du  matelas,  la  parlio  infé¬ 
rieure  de  l’excavation  du  sacrum  se 
trouve  plus  bas  que  la  commissure 
postérieure,  de  sorte  que  le  liquide 
peut  so  collecter  et  atteindre  un 
certain  niveau  avant  de  pouvoir 
s’échapper.  Pour  éviter  les  incon¬ 
vénients  de  cetto  condition,  le  doc¬ 
teur  Fritsch  injecte  une  solution 
d’acide  phénique  à  2  pour  100 
(l’acide  salicyliquc  ayant  été  trouvé 
trop  faible  pour  agir  comme  anti¬ 
septique),  à  la  température  de  31  de¬ 
grés,  au  moyen  d'un  irrigateur  con¬ 
tenant  au  moins  1  litre  du  liquide, 
jusqu’à  ce  que  celui-ci  revienne 
entièrement  incolore. 

Pour  l’injection  dans  l’utérus, 
Fritsch  trouve  que  la  meilleure 
espèce  de  cathéter  est  celui  qui  est 
fait  d’argent  allemand,  de  30  cen¬ 
timètres  de  long  et  de  0  centimètres 
de  circonférence,  et  qui  a  une  cour¬ 
bure  un  peu  plus  grande  que  celle  du 
forceps.  Il  fait  ces  irrigations  trois 
fois  par  jour,  à  six  heures  du  matin, 
à  une  heure  et  à  huit  heures  après- 
midi,  tandis  que  le  vagin  est  lavé 
toutes  les  trois  heures  par  la  garde. 
Ces  derniers  soins  doivent  être 
donnés  à  toute  femme  en  couches; 
mais  l’irrigation  de  l'utérus  n’a  be¬ 
soin  d’étre  faite  qu’après  une  opé¬ 
ration,  surtout  dans  le  cas  où  le 
fœtus  était  mort  et  décomposé,  où 
l'on  a  injecté  du  porclilorure  de  fer 


dans  l’utérus  pour  arrêter  une  hé¬ 
morrhagie,  etoù  ilyaeulaformation 
de  caillots  et  l’accompagnement  né¬ 
cessaire  du  traitement;  et  enfin, 
dans  les  cas  où  il  y  a  de  la  fièvre 
pendant  plusieurs  jours. 

Les  avantages  de  ce  mode  de 
traitement  sont  que  l’orilice  vul¬ 
vaire  cesse  bientôt  d’ôlre  doulou¬ 
reux;  que  l’œdème  disparait  rapi¬ 
dement;  que  les  plaies  se  cicatrisent 
sans  formation  de  surface  granu¬ 
leuse  ;  que  la  quantité  de  l’écoule¬ 
ment  lochial  diminue  rapidement; 
que  l’utérus  se  rétracte  plus  vite 
que  par  l’expectation,  et  que  la 
température  tombe  môme  après  la 
première  inspection.  ( Wolkmann’s 
Summluny  Klin.  Bertritgc,  n°  107.) 

Cas  (le  tétanos  trauma¬ 
tique  guéri  par  l’aconit  à 
hautes  doses.  —  Garçon  do 
quatorze  ans  ;  plaie  pénétrante  de 
la  plante  du  pied.  Pas  de  symptômes 
sérieux  pendant  une  semaine.  Au 
bout  de  ce  temps,  trismus  et  rai¬ 
deur  du  cou.  Deux  jours  après,  en 
outre  de  ces  symptômes,  raideur 
des  muscles  de  l’abdomen,  douleur 
vive  dans  le  cou  et  le  dos,  opistho- 
lonos;  pouls,  120  ;  température,  40; 
respiration  difficile.  Apparence  gan¬ 
gréneuse  de  la  plaie.  Traitement  : 
pansement  phémqué  à  l’intérieur, 
8  gouttes  de  teinture  d’aconiL  toutes 
les  deux  heures.  Pas  de  modification 
du  tétanos  au  bout  de  deux  jours  ; 
alors  purgatif  contre  la  constipation; 
teinture  do  belladone  sur  le  rachis; 
à  l’intérieur,  12  gouttes  de  teinture 
d’aconit  toutes  les  deux  heures.  Au 
bout  de  trois  jours,  amélioration 
générale  de  tous  les  symptômes.  On 
continue  l’aconit  pendant  cinq  jours, 
12  gouttes  toutes  les  deux  heures, 
puis  toutes  les  quatre  heures.  Con¬ 
valescence  lente,  mais  guérison 
parfaite.  L’auteur  se  pose  ensuite, 
sans  les  résoudre,  les  questions 
Suivantes  soulevées  par  son  obser- 

1°  Le  tétanos  n’est-il  pas  une  ma¬ 
ladie  zymn  tique? 

2»  Les  spasmes  tétaniques  peu¬ 
vent-ils  ôtre  reproduits  par  les  sé¬ 
crétions  de  la  plaie  si  on  les  ap¬ 
plique  sur  d’autres  plaies? 

3»  Pourquoi  l’aconit,  donné  à 
hautes  doses,  et  répétées  si  souvent 
qu’elles  l’ont  été,  n'a-t-il  pas  pro¬ 
duit  de  phénomènes  toxiques? 

4°  La  materies  morbi  arrêterait- 
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elle  l’influence  physiologique  du 
remède  sur  l’économie  ? 

5»  Peul-on  fixer  la  limite  de  l’em¬ 
ploi  d'un  médicament  chez  le  ma¬ 
lade  d’après  la  quantité  donnée  à 
l’état  de  santé  7. (Dr  Tliorpe,  Jown. 
of  Nervous  and  Mental  Disease, 
avril  1877,  p.  297.) 

lies  inconvénients  de  l’es¬ 
sence  de  térébenthine  admi¬ 
nistrée  connue  vermifuge.  — 

Le  docteur  de  Ilavilland  Hall  si¬ 
gnale  quelques  inconvénients  qu’il 
a  récemment  observés  è  la  suite  de 
l’administration  d’essenco  de  téré¬ 
benthine  contre  le  ténia. 

Chez  un  homme  de  cinquante- 
neuf  ans,  cette  substance  provoqua 
des  douleurs  qui  durèrent  pendant 
trente  heures.  Le  malade  était 
obligé  d’essayer  d’uriner  toutes  les 
deux  ou  trois  minutes  ;  mais  les  ef¬ 
forts  ne  faisaient  sortir  qu’un  peu  de 
mucus  teinté  de  sang,  qui,  en  s’é¬ 
coulant,  produisait  une  brûlure 
comme  avec  un  fer  rouge.  Au  bout 
de  deux  jours,  il  éprouvait  encore 
des  douleurs  se  rapportant  h  la  ves¬ 
sie  et  des  envies  fréquentes  d’uri¬ 
ner.  Un  traitement  au  bicarbonate 
de  potasse,  hyoscyaminc  et  buchu, 
fit  disparaître  les  accidents. 

Dans  un  second  cas,  il  s’agit  d’un 
homme  de  quarante-quatre  ans,  qui 
prit  de  lui-même  la  valeur  d’un 
verre  de  vin  d’essence  de  térében¬ 
thine,  le  matin  a  jeun.  Il  fut  purgé 
copieusement  et  rendit  un  segment 
de  ténia;  mais  il  éprouva  de  vives 
douleurs  dans  la  vessie  et  rendit  de 
l’urine  sanglante.  Pendant  deux 
jours  il  éprouva  des  douleurs  con¬ 
tinuelles  dans  la  région  de  la  ves¬ 
sie,  des  envies  fréquentes  d’uriner, 
et,  ne  rendit  qu’un  peu  d’urine  tein¬ 
tée  de  sang.  Cela  dura  quatre  jours. 
Le  traitement  susmentionné  pro¬ 
duisit  encore  de  bons  effets.  (The 
Practitioner,  mai  1877,  p.  337.) 

8>e  la  glycérine  comme  suc¬ 
cédanée  de  l'huile  de  foie  île 
morue;  réclamation  de  prio¬ 
rité.  —  *  11  n’y  a  de  nouveau  que 
ce  qui  a  été  oublié,  »  disait  M“e  Ber- 
tin,  modiste  de  Marie-Antoinette, 
en  parlant  de  la  mode,  a  Cette  ré¬ 
flexion  pourrait  s’appliquer  h  la  gly¬ 
cérine,  »  dit  le  docteur  Benavente 
h  propos  de  la  communication  ré¬ 
cente  de  M.  le  docteur  Catillon 
(Voirt.  XCIT,  p.  378  et  426).  M. Be¬ 


navente  a  en  effet  publié,  dans  le 
Siglo  mcdico  du  13  avril  1862,  un 
article  de  cinq  colonnes  sous  ce 
titre  :  Obcervacioncs  sobre  los  effec- 
tos  terapeuticos  de  la  glicerina  pu- 
rificada;  ce  travail  a  pour  objet 
l’étude  des  propriétés  de  la  glycé¬ 
rine  employée  à  l’intérieur  et  se 
termine  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Que  la  glycérine  pure  est  une 
substance  assimilable,  très-apte  à 
stimuler  l’appétit  et  ïi  activer  la 
nutrition; 

2°  Qu’à  ce  point  de  vue  elle  mé¬ 
rite  d’ôlre  comptée  parmi  les  médi¬ 
caments  reconstituants  avec  beau¬ 
coup  plus  de  raison  que  l’huile  de 
foie  de  morue  ; 

3°  Qu’on  peut  l’employer  en  toute 
confiance  dans  les  memes  cas  que 
l’huile  susdite  ; 

4»  Qu’elle  a  sur  cette  substance 
'  répugnante  los  avantages  d’être 
agréable  au  palais  et  de  produire 
des  effets  thérapeutiques  plus  im¬ 


médiats  ; 
j»  Que  ri 


le  conlre-indiqi 


î,  ni 


l’irritation  gastro-intestinale  ; 

6»  Qu’elle  constitue  un  excellent 
médicament,  surtout  pour  combat¬ 
tre  la  dyspepsie  dépendante  de 
l’irritation  de  l’appareil  digestif. 
[El  Siglo  mcdico,  27  mai  1877, 
p.  328.)  _ 


Bons  effets  de  l’arsenic 
dans  l’albuminurie .  —  Sem- 
mola,  d’après  le  professeur  Jac¬ 
coud,  recommande  l’emploi  des 
granules  d’acide  arsénieux  dans  le 
traitement  de  la  maladie  de  Briglit, 
au  moment  ou  l’on  commence  h  don¬ 
ner  de  la  viande  au  malade  après  le 
régime  lacté.  D’après  les  observa¬ 
tions  personnelles  de  M.  Jaccoud, 
l’absorption  des  albuminoïdes  serait 
facilitée  par  cette  médication. 

Les  recherches  de  M.  Lauder 
Brunton  semblent  confirmer  cette 
manière  de  voir.  Cet  auteur  a,  en 
effet  trouvé  que,  dans  certains  cas, 
l’absorption  des  matières  albumi¬ 
noïdes  par  l’intestin  est  une  cause 
d’albuminurie,  h.  forme  intermit¬ 
tente,  et  en  rapport  avec  la  diges¬ 
tion;  que,  dans  ce  cas,  l’utilité  de 
l’arsenic  est  démontrée  ;  que  celle 
de  la  pancréatine  est  probable; 
enfin,  que  la  quinine  augmente  la 
proportion  d’albumine  rendue.  (The 
Practitioner,  juin  1877,  p.  427.) 
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let  1877,  p.  501). 

Embryotomie  pour  dystocie  fœtale  ;  Dr  Flavio  Valeriani  [YOsservatore, 
24  juillet  1877,  p.  465). 

Enucléation  de  l'œil,  dans’les  'câk  d’inflanimatîoh  traumatique,  par  le 
Dr  Macnaugton  Jones  (Dublin  Journal  of  Med.  Science,  2  juillet  1877, 
P-.2?),  H,  „  T.  O--' 

Sur  la  Kolpokleisis  .ci  autres  procédés  analogues,  comme  moyens  de  trai¬ 
ter  la  fistule  vésico-vaginale.  Réponse  de  M.  Bozeman  à  l’article  de 
feu  Simon  (de  Heidelberg),  intitulé  :  «Comparaison  de  l’opération  de 
Bozeman  avec  cello  de  l’auteur.  »  { the  Obstétrical- Journal,  août  1877, 
p.  309). 


VARIÉTÉS 


.Légion  d'honneur.  —  Par  décrets  on  date  du  7  aoûtl877j  ont  été  pro¬ 
mus  ou  nommés  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur  :  M.  Stoltz,  doyen  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  de  Nancy.  . 

'  Au  ty'ddc  d  officier  :  MM.  Pauly,  médecin  principal  de  P»  classe  ;  Delune, 
médecin-major  do  lro  classe;  Baillarger,  membre  do  l’Académie  dé  mé¬ 
decine;  HUIairet,  médecin  de  l’hôpital  Saint- Louis. 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  le  docteur  Hervieux,  médecin  de  la  Ma¬ 
ternité  ;  le  docteur  Molland,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants;  le  docteur 
Fuzier,  directeur-médecin  de  l’asile  public  d’aliénés  de  Bassons  ;  Beltz, 
médecin-major  de  2e  classe;  Deslandes,  médecin-major  de  2e  classe  ; 
G^jifiéjimédecin-major  de  2e  classe  ;  Roqueplo,  pharmacien-major  de 
2“  classé  ;  le  docteur  Commarmont  (de  Saint-Galmier)  ;  Bouvyer,  ancien 
médecin  des  épidémies  k  Dreux;  Lagalade,  médecin-vaccinateur  û  Albi. 

‘Bureau  ^entrau.'  J-i  Le  concours  pour  trois  places  de  médecin  au 'Bu¬ 
reau  central  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Gouguenheim, 
Hallopeau  et  Debove. 


Clinique  médicale.  —  MM.  Raymond  et  Lando.uzy  viennent  d’être  nom - 
méb,  ait  cottbduté,  fchefè  de  dlmiquë.  MM.  Bârié  et  Pitres  sont  élus  chefs 
de  clinique  adjoints. 

s’esfïern 


Compagnie  deseaux  minérales  de  La  Bourboule  (Puy-de-Dôme).— 
En  présence  de  certains  bruits  errpnés,  la  Compagnie  feripièrg-des  eaux 
mWératês' 'de  Là  Boürtioule  a  le  devoir  d’informer  le  public  que,  depuis 
leur,9uveçture,  ses deux létablissemcnts  n’ont  pas  cessé  de  fonctionner  ré¬ 
gulièrement,  et  que  les  malades  sont  assurés  désormais  de  pouvoir  y  suivre 
leur  traitértiCnt  d’une  mdbiérë  confortablè  ët  plué'èflicàcè  que  jamais,  de 
récents  captages  ayant  augmenté  le  débit,  la  température  et  la  minéralisa¬ 
tion  des  sources  arsésicalêS'  'de  la  Compagnie. 

!  '  Le.ilircctftir.fle  /n,Co>»i^(ijtn^e,, A.  Del^marre.  . 


T  H  É  R  A  P  EÛT I 


Do  cautère  Paquelin  (1)  ; 

Par  le  docteur  Paquelin,  lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Parie, 
lauréat  de  l’Institut  de  France  (Académie  des  sciences). 

A  M.  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Voici  le  travail  que  vous  avez  bien  voulu  me  demander  sur 
mon  cautère.  C’est  un  traité  complet;  un  manuel  opératoire, 
disent  nos  classiques,  ne  saurait  être  trop  explicite. 

Ce  travail  se  divise  en  deux  parties  :  la  première  a  trait  à  l’a¬ 
natomie  et  à  la  physiologie  de  l’instrument;  la  seconde  pourrait 
avoir  pour  titre:  Hygiène  cl  Thérapeutique;  elle  traite  des  règles 
à  suivre  pour  entretenir  l’appareil  en  bon  état,  pour  en  assurer 
le  fonctionnement  régulier  et  constant  et,  chemin  faisant,  des 
moyens  à  employer  pour  le  réparer  en  cas  de  dérangement  ou 
d'accident; 

Dr  Paquelin. 


Définition.  —  Cet  instrument  est  un  cautère  actuel  à  chaleur 
permanente  et  gouvernable,  à  rayonnement  très-faible,  se  prê¬ 
tant  par  la  variété  de  ses  formes  à  tous  les  besoins  delà  chirurgie 
ignée. 

Exposé  de  principe.  —  Certains  métaux  dont  ,1e  platine  est  le 
type  ont  la  propriété  de  condenser  en  grande  abondanoe  les  va¬ 
peurs  et  les  gaz,  propriété  qu’ils  manifestent  avec  d’autant  plus 
d’énergie  qu’ils  sont  plus  divisés  et  plus  chauds. 

Soit  un  creuset  de  platine  à  parois  minces  chauffé  au  rouge 
sombre.  Si  dans  ce  creuset  nous  projetons  simultanément,  au 
moyen  d’une  soufflerie,  à  distance  déterminée  et  sous  pres¬ 
sions  variées,  deax  corps  gazeux  capables  de  se  combiner  avec 


(1)  C’est  le  nom  qu’a  donné  à  cet  instrument  son  parrain  h  l’Institut, 
M.  le  professeur  Gosselin. 

TOME  XCIIt.  LIVR. 
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développement  de  chaleur  lumineuse,  un  combustible  el  un 
comburant,  par  exemple  de  l’hydrogène  pur  ou  de  l’hydrogène 
carboné  (gaz  d’éclairage)  et  de  Pair  atmosphérique,  voici  ce  que 
nous  observons  : 

1°  Incandescence  instantanée  du  platine  au  point  d’arrivée  des 
deux  corps  gazeux  ; 

2°  Propagation  immédiate  de  l’incandescence  à  toute  la  masse 
du  métal  ; 

3°  Continuation  de  l’incandescence  pendant  toute  la  durée  de 
l’apport  gazeux  ; 

4°  Cet  apport  venant  à  cesser  pendant  quelques  secondes  jus¬ 
qu’à  disparition  complète  de  toute  incandescence,  retour  spon¬ 
tané  du  platine  à  l’incandescence  sous  l’influence  d’un  nouvel 
«apport  gazeux  ; 

5°  Augmentation  graduelle  de  l’incandescence  «au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  les  corps  gazeux  «arrivent  sous  plus  forte  pression  nu 
contact  du  mêt«al  condensateur. 

La  somme  de  chaleur  développée  par  ce  mode  de  combustion 
pèut  s'élever  jusqu’aux  plus  hautes  températures. 

Cette  expérience  est  à  la  fois  une  démonstration  du  pouvoir 
condensant  du  platine  el  un  exposé  complet  du  principe  d’après 
lequel  est  construit  le  cautère  Paquelin . 

Description.  —  Dans  la  description  de  cet  instrument  nous 
avons  à  considérer  la  structure  du  cautère,  les  agents  de  com¬ 
bustion  qui  doivent  en  alimenter  l’incandescence,  la  manière  de 
le  chauffer. 

Dispositif  du  cautère  (voir  figures  i  et  2).  —  Cet  instrument 
à  feu,  tel  que  le  construit  M.  Collin,  successeur  de  M.  Charrière, 
se  compose  de  trois  parties  : 

Du  cautère  proprement  dit  ;  d’une  lampe  -  chalumeau  à 
esprit-de-vin;  d’un  tube  -  rallonge  à  pas  de  vis  mâle  et  fe¬ 
melle. 

Le  cautère  est  formé  de  cinq  pièces  séparables  qui  sont  : 

Un  foyer  de  combustion  en  platine  ;  un  manche  en  bois  cana- 
liculé  ;  un  tube  eu  caoutchouc  à  parois  épaisses  ;  un  flacon  à 
deux  tubes  ou  réservoir  à  combustible  ;  un  petit  soufflet  à  double- 
vent.  Ces  diverses  pièces  sont  unies  dans  l’ordre  où  elles  ont  été 
énumérées. 
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Foyer  de  combustion.  —  C’est  un  corps  creux  fait  d’une  feuille 
de  platine  sans  soudure,  présentant,  comme  la  tête  du  cautère  ac. 
iîcl  ordinaire  dont  il  tient  lieu,  les  formes  les  plus  variées  (boule, 
olive,  champignon,  cône,  cylindre,  pointe  à  ignipunetnre,  lame 
de  couteau  et  de  ciseaux,  droite  ou  courbe,  à  tranchant  aigu 
ou  mousse,  etc.,  etc.).  C’est  l’organe  principal  du  cautère;  c’est 
le  cautère  proprement  dit.  Il  est  monté  à  demeure  bout  à  bout 
sur  un  tube  d’un  autre  métal  (cuivre  nikélé),  lequel  est  percé 
de  trous  au  voisinage  de  son  extrémité  libre  pour  le  dégagement 
des  résidus  do  la  combustion,  ces  deux  pièces  ainsi  ajustées  for¬ 
mant  une  sorte  de  chambre  métallique  allongée,  fermée  à  une 
de  ses  extrémités,  ouverte  à  l’autre. 

Dans  toute  la  longueur  de  cette  chambre,  dont  la  dimen¬ 
sion  est  accommodée  à  l’usage  spècial  du  cautère ,  s’étend 
un  tube  métallique  qui  sort  de  quelques  millimètres  à  travers 
son  extrémité  fenestrée.  Il  s’y  termine  par  un  pas  de  vis 
mâle. 

Dans  les  cautères  en  forme  de  ciseaux  le  pas  de  vis  terminal  de 
ce  tube  intérieur  est.  remplacé  par  un  renflement  conique  dit 
téton. 

Manche  en  bois  canaliculé.  —  Muni  d’un  pavillon  à  l’une  de 
ses  extrémités,  il  est  traversé  dans  toute  son  étendue  par  un  tube 
métallique  qui  le  déborde  à  chaque  bout  de  quelques  milli¬ 
mètres. 

Du  côté  du  pavillon,  ce  tube  porte  un  pas  de  vis  femelle  destiné 
à  recevoir  le  pas'  do  vis  mâle  du  cautère  ;  du  cèlé  opposé,  il  se 
ermine  par  un  téton. 

Dans  les  cautères  en  forme  de  ciseaux,  le  tube  sur  lequel  est 
ajusté  bout  à  bout  le  foyer  de  platine  fait  office  de  manche. 

Tube  en  caoutchouc  à  parois  épaisses.  —  Il  sert  de  trait  d’union 
entre  le  cautère  et  le  réservoir  à  combustible.  Par  une  de  ses 
extrémités  il  se  fixe  au  têton  du  manche  du  cautère,  par  l’autre 
à  l’extrémité  externe  d’un  tube  qui  plonge  dans  le  réservoir  à 
combustible. 

Flacon  à  deux  tubes  ou  réservoir  d  combustible.  —  Ce  flacon 
est  fermé  par  un  bouchon  en  caoutchouc  que  traversent  de  part 
en  part  deux  tubes  métalliques  juxtaposés  dans  leur  moitié  infé¬ 
rieure,  divergents  dans  leur  moitié  supérieure,  l’un  et  l’autre  se 
terminant  par  un  têton  à  leur  extrémité  divergente. 

Au  têton  d’un  de  ces  tubes  se  fixe,  ainsi  que  nous  l’avons 
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déjà  dit,  uno  des  extrémités  du  tube  en  caoutchouc  à  parois 
épaisse;  au  têton  de  l’autre  tube,  le  tuyau  du  petit  souffleta 
double  vent.  # 

Àu  col  du  récipient  est  fixé  un  crochet  qui  permet  de  le  sus¬ 
pendre  à  un  bouton  d’habit,  à  une  boutonnière  ou  au  rebord 
d’une  poche. 

Petit  soufflet  à  double  vent.  —  C’est  une  poire  de  Richardson. 
Le  tube  en  caoutchouc  qui  fait  suite  à  la  boule  soufflante  de 
cette  poire  se  fixe,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  au  têton  d’un  des 
tubes  du  réservoir  à  combustible. 


Fig.  t. 


Cétte  soufflerie,  dontla  pression  est  proportionnée  à  la  vitesse 
et  à  l’ampleur  des  mouvements  qu’on  lui  imprime,  doit  être  maniée 
par  un  aide.  Cependant,  dans  les  opérations  de  très-courte  durée 
(cautérisation  du  col  de  l’utérus  par  exemple),  l’opérateur  peut  la 
mettre  en  mouvement  lui-même  en  la  pressant  sous  le  pied  ou 
entre  les  genoax. 

Cet  organe  a  pour  fonction  de  chasser  dans  le  réservoir  à  com¬ 
bustible  l’air  qu’il  puise  directement  dans  l’atmosphère,  de  l’y 
mélanger  avec  l’élément  combustible  qui  y  est  contenu,  et  de 
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projeter  jusqu’à  l’extrémité  du  foyer  de  combustion  le  composé 
gazeux  résultant  de  ce  mélange. 

Lampe-chalumeau  à  esprit-de-vin.  —  Du  col  de  cette  lampe 
s’élève  une  tige  verticale  portant  un  chalumeau  disposé  trans¬ 
versalement  à  hauteur  de  la  mèche  de  la  lampe  et  dont  l’extré¬ 
mité  externe  se  termine  par  un  téton. 

Tube-rallonge  à  pas  de  vis  mâle  et  femelle.  —  Cet  organe 
supplémentaire  s’intercale  entre  le  foyer  de  combustion  et  le 
manche  en  bois  canaliculé. 

Nota.  —  Les  différentes  parties  que  nous  venons  de  décrire 
sont  enfermées  dans  une  boite  de  12  centimètres  de  haut  sur 
20  de  long  et  13  de  large. 

Combustible.  —  C’est  un  liquide  hydrocarhoné-volatil,  sorte 
de  gaz  d’éclairage  à  l’état  liquide. 

Il  est  enfermé  dans  le  flacon  décrit  ci-dessus. 

Les  vapeurs  de  certains  liquides  dits  hydrocarbures  volatils 
forment  avec  l'air  atmosphérique  un  mélange  gazeux  dont  les  deux 
éléments  peuvent,  certaines  conditions  remplies,  se  combiner 
avec  développement  de  chaleur  lumineuse  au  contact  du  platine 
divisé,  préalablement  chauffé  au  rouge  sombre. 

De  ces  hydrocarbures  dont  les  uns  (alcool,  esprit  de  bois, 
éther)  appartiennent  au  groupe  des  hydrocarbures  oxygénés  et 
les  autres  (benzine,  essence  minérale)  au  groupe  des  hydrocar¬ 
bures  non  oxygénés,  l’essence  minérale  est,  expériences  faites, 
celui  qui  offre,  pour  le  cas  dont  il  s’agit,  le  plus  d’avantages. 

L’essence  minérale  est  un  produit  très-répandu  dans  le  com¬ 
merce  et  qui  se  trouve  partout  en  raison  du  grand  usage  qu’on 
en  fait.  C’est  l’huile  que  l’on  brûle  dans  les  lampes  à  éponge  ou 
à  mèche  pleine  dites  lampes  Mille. 

L’essence  minérale  n’est  pas  un  corps  défini  ;  c’est  un  mélange 
de  plusieurs  hydrocarbures  non  oxygénés  de  volatilité  différente, 
caractère  dont  nous  aurons  à  tenir  compte. 

Le  titre  de  l’essence  minérale  dé  vente  courante,  celle  dont 
nous  devons  nous  servii1  pour  chaufferie  cautère  ciidécrit,  est, 
mesuré  avec  le  densimètré  à  pétrole,  à  la  température  de  15  de¬ 
grés,  de  700  à  720  degrés  ;  en  d'autres  termes,  cette  essence 
pèse  de  700  à  720  gràmtnès  le  litre.  ' 

Il  y  a  dans  le  commerce  des  essences  minérales  qui  pèsent 
moins  de  7Ü0  d’autres  qui  pèsent  plus  de  720. 

L’emploi  (l’un  hydrocarbure  qui’  différerait,  soit  par  son  titre, 
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soit  par  sa  constitution,  de  celui  que  nous  indiquons,  nécessi¬ 
terait  une  modification  dans  le  dispositif  actuel  du  cautère. 

Comburant.  —  G’est  l’air  atmosphérique. 

Manière  de  se  servir  du  cautère.  — Les  différentes  pièces  du 
cautère  étant  agencées  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué(voir  lig,  2), 
l’essence  minérale  n’occupant  au  plus  que  le  tiers  de  la  capacité 
du  réservoir,  cette  essence  pesant  au  minimum  700,  au  maxi¬ 
mum  720,  le  bouchon  eu  caoutchouc  étant  solidement  fixé 
dans  le  col  du  flacon,  chauffer  l'extrémité  de  platine  du  cautère 


Fig.  2. 


dans  la  flamme  de  la  lampe  à  alcool  (ou  d’un  bec  de  gaz)  sans 
faire  jouer  la  soufflerie,  jusqu’à  ce  que  cette  extrémité  devienne 
légèrement  rose,  ce  qui  a  lieu  en  une  minute  à  peine.  Alors 
souffler  doucement  jusqu’à  ce  que  le  cautère  atteigne  le  rouge 
vif  ;  cette  température  atteinte,  retirer  le  cautère  de  la  flamme, 
il  est  amorcé  et  l’on  pourra  désormais,  à  volonté,  suivant  la 
vitesse  et  l’ampleur  du  mouvement  imprimé  à  l’insufflation,  soit 
l’entretenir  à  un  degré  de  chaleur  constant,  soit  en  élever  ou  en 
abaisser  la  température;  en  un  mot,  accommoder  instantanément 
la  chaleur  du  cautère  aux  exigences  de  l’opération. 
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Les  cautères  à  petits  foyers  (cautères  en  forme  de  pointe  ou  de 
petit  couteau)  présentent  ceci  de  particulier,  qu’il  fant  pour  les 
chauffer  y  projeter  le  mélange  gazeux  sous  certaine  pression, 
tandis  qu’une  pression  relativement  faible  suffit  pour  chauffer  les 
cautères  à  foyer  de  grandeur  ordinaire,  à  moins  qu’on  ne  veuille 
les  porter  à  une  très-liaute  température. 

La  pression  du  mélange  gazeux  est  directement  proportionnelle 
à  la  vitesse  et  à  l’ampleur  des  mouvements  imprimés  à  la  soufflerie. 

Instructions  complémentaires  très-importantes  concernant 

LE  BON  ENTRETIEN  DE  L’APPAREIL  ET  LES  MOYENS  DE  LE  RÉPARER 
en  cas  de  dérangement  ou  d’accident.  —  Ges  instructions 
ont  trait  : 

1°  Au  foyer  de  combustion  ; 

2°  Au  réservoir  à  combustible  ; 

3°  A  l’essence  minérale  ; 

4°  A  la  soufflerie  ; 

5°  Au  chauffage  médiat  du  platine  avec  la  flamme  de  la  lampe 
à  esprit-de-vin  ; 

6“  A  l’ensemble  de  l’appareil  ; 

7°  Au  chalumeau  de  la  lampe. 

1.  Du  foyer  de  combustion.  —  1°  Le  chirurgien  doit,  allumer 
lui-même  son  cautère  ou  ne  confier  ce  soin  qu'à  un  aide  exercé 
(Yerneuil)  ; 

2°  Après  chaque  opération ,  nettoyer  le  cautère  intus  et  extra. 

(Nettoyage  interne.)  L’opération  terminée,  avant  de  laisser 
éteindre  le  cautère,  le  porter  au  rouge  vif,  au  moyen  de  quelques 
insufflations  rapides;  puis,  pendant  qu’il  est  en  pleine  incandes¬ 
cence,  séparer  brusquement  le  manche  de  l’instrument  du  tuhe 
en  caoutchouc  qui  le  relie  au  réservoir  à  combustible. 

Aux  basses  températures  la  combustion  de  l’essence  minérale 
est  incomplète  et  dépose,  sur  les  parois  internes  du  foyer,  des 
particules  de  carbone  qui,  en  s’accumulant,  s’opposeraient,  au 
bout  de  quelque  temps,  à  l’incandescence  du  platine. 

(Nettoyage  externe.)  Le  cautère  refroidi,  en  frotter  l’extré¬ 
mité  avec  un  linge  mouillé.  On  le  débarrassera  ainsi  des  sels 
minéraux  dont  il  s’est  incrusté  en  traversant  les  tissus  et  les 
liquides  organiques,  et  dont  la  présence  pourrait  nuire  à  l’allu¬ 
mage  du  foyer; 
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3°  Pour  éteindre  le  cautère,  ne  jamais  le  plonger  dans  l’eau 
froide,  le  laisser  se  refroidir  à  l’ ail" libre.  —  La  trempe  en  chan¬ 
geant  l’état  moléculaire  du  platine  en  diminue  le  pouvoir  con¬ 
densant  ; 

4°  Eviter  de  chauffer  le  cautère  jusqu'au  blanc  lumineux.  — 
Celte  haute  température,  si  elle  était  maintenue  pendant  quelque 
temps,  pourrait  fondre  le  tube  intérieur  du  foyer  de  combustion; 

5°  Le  chirurgien,  pour  ne  pas  demeurer  en  échec  en  cas  d’ac¬ 
cident  imprévu,  doit  avoir  dans.sa  trousse  deux  couteaux-cautères 
(Yerneuil). 

Cette  forme  de  cautère  est  celle  qui  se  prête  au  plus  grand 
nombre  d’opérations. 

6°  Si,  au  cours  d’une  opération,  P  incandescence  du  cautère  de¬ 
venait  défectueuse,  activer  pendant  cinq  à  six  secondes  la  com¬ 
bustion  au  moyen  de  quelques  insufflations  rapides,  comme  il 
convient  de  le  faire  à  la  suite  d’une  opération,  pour  nettoyer  la 
face  interne  du  foyer  de  combustion  ;  au  besoin,  chauffer  le  cau¬ 
tère  pendant  quelques  secondes  sur  la  flamme  de  la  lampe  à  alcool. 

II.  Du  BÉSEnvom  a  combustible.  —  1°  Le  flacon  à  essence  doit 
être  fixé  par  l’opérateur  ou  par  l’aide  de  telle  sorte  qu’il  ne 
puisse  jamais  se  renverser  au  cours  d'une  opération; 

2°  Si,  l'appareil  étant  monté  et  le  cautère  étant  froid,  cet  acci¬ 
dent  venait  à  se  produire,  il  faudrait,  avant  de  se  servir  de  t in¬ 
strument,  sécher  avec  grand  soin  le  cautère  dans  toute  son 
étendue. 

A  cet  effet,  insuffler  de  l’air  avec  la  poire,  simultanément  dans 
le  manche  et  le  foyer  de  combustion,  et  avec  la  bouche  dans  le 
tube  en  caoutchouc. 

3°  Eviter  le  contact  du  bouchon  en  caoutchouc  avec  l'essence. 

L’essence  minérale  dissout  le  caoutchouc  et  la  présence  de  ce 
corps  dans  le  mélange  gazeux  empêcherait  l’incandescence  du 
cautère. 

4°  Le  flacon  réservoir,  dans  le  cas  où  il  viendrait  à  se  briser, 
ne  doit  être  remplacé  que  par  un  flacon  présentant  à  peu  près  les 
mêmes  dimensions,  c'est-à-dire  à  peu  près  la  même  hauteur  et  la 
même  étendue,  dans  sa  surface  de  section. 

L’étendue  de  la  surface  de  section  du  flacon  de  rechange  peut 
différer  en  moins,  mais  non  en  plus,  de  celle  du  flacon  de  l’ap¬ 
pareil. 
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III.  De  l'essence  minérale.  —  1°  L'essence  combustible  ne  doit 
occuper  au  plus  que  le  tiers  du  réservoir. 

Il  y  a  à  cela  trois  raisons  : 

a.  La  pression  exercée,  à  certains  moments,  par  la  soufflerie  à 
la  surface  du  liquide  essentiel  pourrait,  si  le  flacon  était  trop 
rempli,  projeter  ce  liquide  dans  le  tube  de  caoutchouc  qui  va  du 
réservoir  au  foyer  de  combustion  ; 

b.  Une  petite  quantité  d’essence  suffit  pour  alimenter,  d’une 
façon  convenable,  pendant  longtemps,  l’incandescence  du  cautère. 
Avec  une  provision  de  30  grammes  d’essence,  le  cautère  peut 
fonctionner  au  moins  pendant  une  heure  ; 

c.  On  ne  peut  utiliser  qu’une  partie  de  la  provision  du  combus¬ 
tible. 

2°  La  température  de  l'essence  doit  être  pendant  toute  la  durée 
de  l'opération  au  minimum  de  15  à  20  degrés  centigrades. 

On  donnera  à  l’essence  une  température  convenable,  ou  on  l’y 
maintiendra,  en  appliquant  la  main  autour  du  flacon,  ou  en 
mettant  celui-ci  dans  la  poche  d’un  vêtement  en  contact  direct 
avec  le  corps,  et  cela  suivant  la  température  du  milieu  ambiant, 
du  commencement  à  la  fin  de  l’opération  ou  par  intervalles  seu¬ 
lement. 

Trois  causes  enlèvent  à  l’essence  minérale  ses  qualités  vola¬ 
tiles  : 

Le  froid  atmosphérique,  le  refroidissement  et  l'appauvrisse¬ 
ment  produits  par  l’évaporation. 

En  agissant  comme  nous  l’indiquons,  on  remédiera  aux  trois 
causes  qui,  en  diminuant  la  volatilité  de  l’essence,  la  rendent  im¬ 
propre  à  une  bonne  combustion,  et  de  plus,  on  utilisera  la  plus 
grande  somme  possible  de  la  provision  du  réservoir. 

3°  Eviter  toutefois  £  exposer  ce  liquide  aux  rayons  directs  du 
soleil. 

L’excès  de  chaleur  s’opposerait  à  l’incandescence  du  cautère. 

4°  A  chaque  opération,  renouveler  la  provision  du  réservoir  ou 
tout  au  moins  la  renouveler  souvent. 

L’essence  minérale  est  un  mélange  d’huiles  légères  et  d’huiles 
lourdes. 

Les  parties  volatiles  de  cette  huile  enlevées  par  le  courant  d’air 
de  la  soufflerie,  reste  une  partie  non  utilisable. 

A  quel  moment  cette  essence  cesse-t-elle,  faute  d’êlrc  assez 
volatile,  de  pouvoir  entretenir  l’incandescence  du  cautère?  Il 
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n'y  a  que  le  défaut  d’incandescence  du  cautère  qui  puisse  rensei¬ 
gner  le  chirurgien  à  ce  sujet.  Pour  ne  pas  être  arrêté  au  milieu 
d’une  opération,  faute  de  combustible,  le  chirurgien  devra  donc 
renouveler  la  provision  du  réservoir  au  commencement  de 
chaque  opération. 

Celte  donnée,  que  30  grammes  d’essence  peuvent  alimenter 
le  cautère  pendant  une  bonne  heure,  servira  à  calculer  approxi¬ 
mativement  cette  provision. 

5°  /I  cheter  l'essence  minérale  par  litre ,  et  en  vérifier  le  titre 
chez  le  marchand. 

A  la  température  de  15  degrés  centigrades  l’essence  minérale 
marque  au  densimètre  à  pétrole  de.  700  à  720,  c’est-à-dire  pèse 
par  litre  de  700  à  720  grammes. 

IY.  De  Là  soufflerie.  —  La  'soufflerie  est  l’organe  régulateur 
du  cautère.  Bien  manier  la  soufflerie,  c'est  bien  manier  l’instru¬ 
ment. 

1°  Pour  allumer  le  cautère ,  pour  le  rallumer,  pour  obtenir  de 
basses  températures  {cautères  à  petits  foyers  exceptés),  agir  très- 
doucement  sur  la  soufflerie  ;  eu  général,  il  ne  faut  pas,  terme 
d’atelier,  que  la  soufflerie  peine. 

2°  Pour  les  hautes  températures,  éviter,  en  imprimant  à  la  souf¬ 
flerie  des  mouvements  trop  rapides  et  trop  étendus,  d'en  distendre 
outre  mesure  la  boule  soufflante  ;  en  arrêter  le  jeu  au  moment  ou 
cette  boule  remplit  complètement  le  filet  de  soie  qui  l’enveloppe, 
ne  pas  aller  au  delà. 

Le  gonflement  exagéré  de  cette  boule  aurait  pour  résultat,  en 
comprimant  trop  fortement  le  mélange  gazeux  dans  le  flacon- 
réservoir,  ou  d’en  faire  sauter  le  bouchon  de  caoutchouc,  ou  de 
porter  le  cautère  à  uiie  température  beaucoup  trop  élevée. 

3°  La  soufflerie  doit  être  confiée,  autant  que  possible,  à  un 
aide  exercé  ; 

4°  La  poire  de  Richardson  peut,  au  besoin,  être  remplacée  par 
un  soufflet  de  cheminée. 

V.  Du  CHAUFFAGE  MÉDIAT  DU  PLATINE  AVEC  LA  FLAMME  DE  LA 
lampe  a  esprit-de-vin.  —  1°  Engager  l' extrémité  du  platine  dans 
les  parties  latérales  de  la  flamme  au  niveau  du  milieu  de  cette 
flamme. 

C’est  là  qu’est  le  maximum  de  chaleur. 
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2°  L’alcool  de  la  lampe  ne  doit  pas  être  souillé  de  matièi'es  sa¬ 
lines. 

Un  alcool  contenant  des  matières  salines  pourrait,  en  brûlant 
au  contact  du  platine,  former  à  la  surface  de  ce  métal  un  com¬ 
posé  platinique  qui  s’opposerait  à  l’incandescence  du  cautère. 
C’est  ce  qui  arrive  avec  l’alcool  de  certains  services  hospitaliers 
qui  contient  du  sel  marin,  substance  que  l’on  y  fait  dissoudre 
dans  le  but  d’empêcher  les  infirmiers  de  détourner  ce  liquide  de 
l’usage  auquel  le  destinent  les  règlements  administratifs. 


YI.  De  l’ensemble  de  l’appareil.  —  La  veille  ou  le  matin 
d’une  opération  le  chirurgien  doit  essayer  son  instrument.  (Ver- 
neuil.) 

YU.  Do  chalumeau  de  la  lampe  a  esprit-de-vin.  —  1°  S'il 
arrivait  que,  tout  en  ayant  suivi  exactement  les  instructions 
précédentes,  on  ne  pût  faire  rougir  le  cautère,  on  le  mettrait 
en  état  de  bien  fonctionner  en  le  chauffant  fortement  au 
rouge  vif  pendant  deux  à  trois  minutes,  à  l’aide  du  chalumeau 
annexé  à  la  tige  de  la  lampe,  suivant  les  indications  de  la- 
figure  3,  à  moins  toutefois  que  le  tube  central  du  foyer  ne  soit 
fondu. 

A  cet  effet,  avoir  soin  d’aplatir  la  mèche  de  la  lampe  en  forme 
d’étoile  de  manière  à  lui  donner  le  plus  de  surface  possible. 
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.  2°  Chauffer  de  temps  en  temps  le  cautère  au  chalumeau  de  la 
lampe,  surtou,t  si  l'on  se  sert  rarement  de  l'instrument. 

Lê  feu  augmente  le  pouvoir  condensant  du  platine  ;  mais  quand 
on  cesse  de  chauffer  ce  métal  pendant  quelque  temps,  cette  pro¬ 
priété  perd  ce  que  la  chaleur  lui  a  fait  gagner. 

RÉSUMÉ  DES  DIFFÉRENTES  CADSES  QUI  PEUVENT  S’OPPOSER 
AU  FONCTIONNEMENT  DU  CAUTÈRE. 

,  Plusieurs  cas  sont  à  considérer  : 

I.  Le  cautère  ne  rougit  pas.  —  Causes  (celles  probables  sont 
en  italique):  leplatine  n'a  pas  été  suffisamment  chauffé  sur  la 
lampe  à  alcool;  le  mélange  gazeux  arrive  au  foyer  sous  trop  forte 
pression;  l’alcool  de  la  lampe  contient  des  matières  salines;  le 
cautère  n'a  pas  été  nettoyé;  le  tube  central  du  foyer  est  fondu  ; 
le  tube  central  dp  manche  est  obstrué  ;  le  tube  en  caoutchouc  est 
coudé  ou  obstrué  ;  l’essence  contient  du  caoutchouc  en  solution; 
F  essence  est  trop  froide  ;  l'essence  est  trop  pauvre,  faute  d'avoir 
été  renouvelée  à  temps  ;  l’essenco  a  été  exposée  à  l’action  directe 
des  rayons  solaires. 

II.  (Le  cautère  ne  rougit  que  sous  forte  pression  avec  gon¬ 
flement  maximum  DE  LA  boule  soufflante. —  Causes  :  ce  fait,  qui 
est  la  règle  pour  les  cautères  à  petit  foyer  (cautères  en  forme 
, de , pointe  pu  de  petit  couteau),  signifie,  quand  il  s’agit  de  cau¬ 
tères  à  foyer  de  grandeur  ordinaire,  que  l’essence  est  trop  froide, 

I ,oif  que  l’essence  est  trop  pauvre. 

III.  Le  cautère  s’éteint  après  avoir  rougi  plus  ou  moins 
j,pçtGTEMPS. —  Causes:  l’essence  est  trop  froide;  l’essence  est 
j t pop  pauvre. 

IV.  Quand  on  amorce  le  cautère,  le  mélange  gazeux,  au  lieu 

iDE  CHAUFFER  LE  PLATINE,  BRULE  SOUS  FORME  DE  FLAMME  AUX  ÉVENTS 
du  foyer.  —  Causes  :  le  platine  n’a  pas  été  suffisamment  chauffé 
sur  la  lampe  à  alcool  ;  les  mouvements  de  la  soufflerie  sont  trop 
vîtes  ;  l’essence  a  été  exposée  à  l’action  directe  des  rayons  so¬ 
laires  . .  . 


RÉSUMÉ  DÉS  AVANTAGES  DE  CE  CAUTÈRE. 

La  chaleur  de  cet  instrument  est  permanente. 

L’opérateur  peut  le  chauffer  en  quelques  secondes;  à  tel  degré 
de  chaleur  qu’il  désire,  à  son  gré  en  élever  ou  en  abaisser  instan¬ 
tanément  la  température  ou  le  maintenir  à  un  degré  de  chaleur 
constant.  i 

Il  traverse  sans  s’éteindre  les  liquides  et  les  tissus  organiques. 

II  rayonne  très-peu  (on  peut  avec  cet  instrument  se  briller  les 
poils  du  dos  de  la  main  en  en  sentant  à  peine  la  chaleur)1.  (De 
Saint-Germain.) 

11  peut,  par  la  variété  de  ses  formes,  servir  à  tous  les  besoins  de 
la  chirurgie  ignée. 

Il  fonctionne  très-régulièrement. 

Il  est  d’un  maniement  facile  (en  moins  d’un  quart  d’heure  on 
peut  en  connaître  à  fpnd  le  maniement). 

Il  est,  ses  accessoires  compris,  d’un  petit  volume. 

Le  combustible  qui  l’alimente  se  trouve  partout. 

Il  ne  dépense  qu’un  centime  par  heure. 

DEUX  MOTS  DE  CHIRURGIE. 

I.  Hémostase.  —  1°  Opérer  au  rouge  sombre,  c’est  là  le  degré 
de  chaleur  hémostatique  par  excellence  ; 

2°  Quand  on  opère  sur  une  région  très-vasculaire  ou  sillonnée 
par  de  gros  vaisseaux,  éviter  les  tractions,  comprimer  et  section¬ 
ner  lentement  ; 

3°  Dans  certains  cas,  la  constriction  (ficelle,  fil  de  fer,  bande 
élastique)  ou  l’écrasement  peuvent  seconder  avec  avantage  l’ac¬ 
tion  hémostatique  (et  antiseptique). du  feu. 

II.  Eschares.  — Pour  éviter  les  pertes  sensibles  de  substance  : 

1°  Agir  avec  le  rouge  sombre  et  laisser  le  moins  lbhgfènips 

possible  l’instrument  en  contact  avec  les  tissus,  c’est-à-dire  opérer 
à  main  levée,  à  petits  coups,  par  saccadés,  en  hachant;  ' : 

2°  Distendre, 'de  chaque  côté  de  la  ligné  de  section,  là  peau -de 
la  région  spr  laquelle  on  opère  ; 

3°  Ne  sectionner  avec  le  feu  que  les  parties  mollèS  ;  :  1 

4°  Opère-t-on  dans  une  cavité  (cavité  orbitaire,  vagin),  irriguer 
de  temps  on  temps  les  tissus  avec  de  l’eau  froide.  (Gosselin.)' 
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Nous  donnons  dans  la  planche  ci-contre  les  variétés  les  tltjs 
usuelles  du  cautère  Paquelin,  non  compris  les  deux  modèles 
de  la  boîte  (cautère  à  champignon  et  couteau),  qui  figurent  dans 
cet  article  (voir  fig.  i  et  2). 

Fig.  4.  Cautère  cylindro-coniquc. 

Fig.  5.  Petit  couteau  pour  les  'opérations  superficielles  et  délicates. 

Fig.  6.  Pointe  à  ignipuncture. 

Fig.  7.  Pointe  très-fine  pour  les  tumeurs  érectiles. 

Fig.  8.  Cautère  coudé  à  angle  droit  à  pointe  très-fine. 

Fig.  9.  Cautère  courbe  à  grand  diamètre  transversal  pour  l’empulation  du  coi  de 
l'utérus. 

Fig.  10.  Cautère  courbe  à  petit  diamètre  transversal. 

Fig.  1 1 .  Ciseaux  droits  et  courbes,  dont  une  lame  est  en  acier  nicbélé  et  s'applique 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Examen  de  quelques  documents  nouveaux: 
relatifs  %  la  médication  salicylée; 

Par  le  docteur  L.-H.  Petit. 

Depuis  la  revue  que  nous  avons  publiée  dans  ce  journal,  il  y 
a  six  mois,  sur  la  médication  salicylée  (1),  la  question  a  pris  une 
extension  considérable.  Nous  n’avions  guère  alors  que  des  noms 
étrangers  à  signaler  ;  mais  les  magnifiques  résultats  obtenus  par 
nos  voisins  d’outre-Manche  et  d’oulre-Rhin,  n’ont  pas  tardé  à 
attirer  l’attention  de  nos  compatriotes,  qui  se  sont  mis  à  l’oeuvre 
et  qui,  comme  succès,  n’ont  plus  maiutcnaut  rien  à  envier  à 
personne. 

Les  observations,  notes  et  mémoires  relatifs  à  la  médication 
salicylée  ont  donc  paru  en  assez  grand  nombre  depuis  le  com¬ 
mencement  de  celte  année.  Intervertissant  un  peu  l’ordre  chro¬ 
nologique,  nous  commencerons  notre  revue  par  l’examen  des 
travaux  les  plus  importants  qui  ont  été  publiés  en  France,  c’est- 
à-dire  de  ceux  qui  ont  été  présentés  dernièrement  à  l’Académie 
de  médecine.  Nous  analyserons  ensuite  les  autres  travaux  fran¬ 
çais,  et  nous  jetterons  enfin  un  coup  d’œil  sur  les  progrès  que  la 
question  a  faits  à  l’étranger. 

(t)  Voir  Bulletin  de  Thérapeutique  du  30  novembre  et  15  décembre  1876 
du  15  et  du  30  janvier  1877. 
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M.  le  professeur  Germain  Sée,  à  qui  revient  Fhtinneur  d’avoir 
le  premier,  du  haut  de  la  tribune  académique,  rendu  à  la  médi¬ 
cation  salicylée  tous  les  hommages  qui  lui  étaient  dus,  n’en 
était  pas  d’abord  aussi  partisan  qu’il  le  devint  par  la  suite.  Les 
premières  leçons  qu’il  fit  à  ce  sujet  à  l’Hôtel-Dieu,  manquaient 
un  peu  d’enthousiasme  à  son  égard  (t).  Mais  il  est  probable  que 
de  nouvelles  observations  sont  venues  modifier  sa  première  ma¬ 
nière  de  voir. 

Ce  fut  le  26  juin  que  M.  Germain  Sée  donna  les  résultats  gé¬ 
néraux  de  sa  pratique,  dans  sa  communication  à  l’Académie  de 
médecine. 

Dans  sou  mémoire  intitulé  :  Etudes  sur  l’acide  salicylique  et 
les  salicylates  ;  traitement  du  rhumatisme  aigu  et  chronique ,  de 
la  goutte  et  de  diverses  affections  du  système  nerveux  sensitif 
par  les  salicylates ,  il  passe  successivement  en  revue  : 

t°  L 'histoire  de  l’acide  salicylique  ; 

2“  Les  propriétés  chimiques  de  l’acide  salicylique  ; 

3°  Son  action  sur  les  ferments  et  les  fermentations  ; 

4°  Ses  effets  physiologiques  sur  les  animaux  ; 

5°  Les  effets  physiologiques  de  l’acide  salicylique  et  de  ses  dé¬ 
rivés  sur  Y  homme  dans  l’état  de  santé  ou  de  maladie  ; 

6°  Ses  applications  au  traitement  des  maladies  septiques,  sep¬ 
ticémie,  diphthérie,  muguet,  gangrène  pulmonaire,  diabète; 

7°  Les  effets  des  salicylates  comme  antipyrétiques  dans  le  trai¬ 
tement  des  fièvres  septiques  et  des  phlegmasies  :  lièvres  en  géné¬ 
ral,  fièvres  éruptives,  fièvres  intermittentes,  fièvre  typhoïde, 
pneumonie,  érysipèle,  phthisie;  • 

8°  Les  effets  de  la  médication  salicylée  dans  le  traitement  des 
affections  rhumatismales  :  rhumatisme  articulaire  aigu,  fébrile 
et  apyrétique,  rhumatismes  chroniques,  arthrites  sèches,  ar¬ 
thrites  déformantes  et  noueuses  ;  dans  la  goutte,  aiguë  et  chro¬ 
nique,  dans  la  gravelle,  les  affections  rénales  et  vésicales,  dans 
les  névralgies,  les  affections  douloureuses  de  la  moelle  épinière, 
enfin  dans  les  douleurs  viscérales. 

Nous  nous  arrêterons  peu  sur  la  partie  du  mémoire  de  M.  Sée 
qui  a  trait  aux  sept  premiers  chapitres;  car  ce  savant  médecin 
se  contente  d’y  résumer  l’état  de  nos  connaissances  à  ce  sujet, 
résumé  que  l’on  trouvera  dans  notre  premier  travail  sur  la  mé- 


(t)  Voir  le  Progrès  médical  du  10  décembre  t87G,  p.  883. 


dicalion  salicylée.  Mais  il  est  juste  de  dire  que  M.  Sée  a  vérifié 
lui-même,  ou  fait  vérifier  par  ses  élèves,  sous  sa  direction,  les 
notions  acquises  à  la  science  par  ses  prédécesseurs  ;  il  rend  à 
M.  Gallois,  pharmacien  distingué,  à  son  préparateur  de  chimie, 
M.  Hardy,  et  à  son  interne  en  pharmacie,  M.  Yalmont,  la  part 
de  collaboration  qui  leur  est  due  dans  les  recherches  chimiques 
et  pharmaceutiques  auxquelles  il  s’est  livré. 

Notons  en  passant  que  M.  Sée  préfère  le  salicylate  de  soude 
aux  autres  salicylés,  et  qu’il  l’administre  de  la  manière  suivante  : 
«  La  dose  doit  varier  selon  qu’il  s’agit  d’une  maladie  fébrile, 
d’une  affection  apyrétique,  subaiguë,  ou  d’une  maladie  chroni¬ 
que.  Dans  le  premier  cas,  il  est  nécessaire,  pour  obtenir  les 
effets  thérapeutiques,  de  prescrire  9  à  10  grammes  par  jour; 
dans  le  deuxième  cas,  la  dose  peut  ne  pas  dépasser  7  «à  8  gram¬ 
mes,  au  début,  à  moins  de  douleurs  vives;  dans  ce  cas,  la  dose 
doit  être  également  de  10  grammes  ;  si  enfin  il  s’agit  d’une  ma¬ 
ladie,  chronique,  il  est  utile  de  ne  pas  débuter  par  des  doses 
trop  fortes  qui  peuvent,  à  cause  de  leurs  inconvénients,  décou¬ 
rager  le  malade. 

«Deux  précautions  sont  indispensables  à  observer;  la  dose 
étant  fixée,  il  faut  dissoudre  le  sel  dans  une  grande  quantité  de 
liquide;  aussi,  je  prescris  10 grammes  de  sel  dans  100  grammes 
d’eau  à  prendre  par  cuillerée  à  bouche,  dont  chacune  sera  dé¬ 
layée  dans  un  demi-verre  d’eau.  Une  deuxième  précaution,  non 
moins  indispensable,  c’est  de  répartir  la  dose  d’une  manière  à 
peu  près  égale  dans  la  journée  ;  il  importe  surtout  de  ne  jamais 
faire  prendre  de  dose  massive,  comme  le  prescrivent  certains  mé¬ 
decins  allemands,  ce  qui  est  le  plus  sûr  moyen  de  provoquer  des 
accidents  toxiques.  Une  troisième  précaution  est  à  prendre  en 
considération,  lorsqu’il  s’agit  de  continuer  longtemps  le  remède: 
c’est,  autant  que  possible,  de  le  faire  prendre  aux  repas. 

«  Enfin,  s’il  est  mal  toléré  par  l’estomac,  je  le  fais  délayer 
dans  de  l’eau  de  Yichy  ou  de  l’eau  commune  additionnée  d’eau- 
do-vie.  » 

Dans  la  goutte  aiguë,  M.  Sée  a  essayé,  mais  sans  avantage,  le 
salicylate  de  lithinc,  et  le  salicylate  de  quinine  dans  la  fièvre  in¬ 
termittente.  Cette  dernière  préparation  lui  a  donné  des  succès 
dans  des  cas  où  la  quinine  et  le  salicylate  de  soude  avaientéchoué. 

Comme  les  observateurs  allemands,  dont  M.  Sée  n’accepte 
d’ailleurs  qu’avec  réserve  les  opinions  favorables  à  la  médica- 
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lion  salicyiée  dans  le  traitement  des  affections  fébriles,  cet  au¬ 
teur  a  remarqué  que  dans  ce  genre  d’affections  l’abaissement  de 
la  température  n’est  que  passager  et  peu  prononcé.  «  Il  n’y  a, 
dit-il,  qu’un  seul  genre  de  pblegmasie  qui  échappe  à  cette  loi, 
c’est  le  rhumatisme  aigu  fébrile.  » 

Mais  nous  verrons  plus  loin  dans  quel  sens  il  faut  interpréter 
cette  exception  faite  en  faveur  du  rhumatisme. 

La  partie  véritablement  originale  et  la  plus  importante  de  la 
communication  de  M.  Sée,  est  justement  colle  qui  est  relative  au 
traitement  du  rhumatisme  par  la  médication  salicyiée  ;  c’est 
celle  que  nous  allons  maintenant  analyser. 

Les  observations  sur  lesquelles  M.  Séé  appuie  ses  conclusions, 
sont  au  nombre  de  82,  dont  19  fébriles  et  33  apyrétiques. 

Dans  les  19  cas  fébriles,  12  étaient  à  leur  deuxième,  troisième 
et  quatrième  attaque,  et  presque  tous  avaient  des  lésions  cardia¬ 
ques  ;  dans  tous  ces  cas,  sauf  un,  quelle  que  fût  la  durée  anté¬ 
rieure  de  la  maladie,  celle-ci  disparut  dans  les  deux  ou  trois  jours 
qui  suivirent  l’adoption  de  la  médication  salicyiée;  l’insuccès  est 
relatif  à  un  rhumatisme  devenu  mono-articulaire  et  localisé  dans 
le  poignet  après  avoir  débuté  dans  quatre  jointures. 

Yoici  ce  que  M.  Sée  a  généralement  observé  : 

1°  La  cessation  des  douleurs  dans  les  douze  à  dix-huit  heures  ; 
ce  phénomène  est  constant  ; 

2°  La  fluxion  articulaire  cède  au  bout  d’un  à  trois  jours,  mais 
jamais  avant  la  douleur.  La  tuméfaction  diminue,  même  quand 
il  y  a  de  l’hydarthrose,  à  plus  forte  raison  si  le  gonflement  n’at¬ 
teint  que  les  tissus  périarticulaires  ; 

3°  Les  mouvements  redeviennent  faciles  et  libres  dès  le  troi¬ 
sième  jour; 

4°  La  fièvre,  qui  dans  quelques  cas  s’était  élevée  à  41  degrés, 
à  100,  à  120  pulsations,  ne  céda  jamais  avant  la  disparition 
complète  des  douleurs. 

«  Ceci,  ajoute  M.  Sée,  tend  éprouver  une  fois  de  plus  que  la 
fièvre,  dite  rhumatismale,  n’a  pas  le  caractère  de  l’essentialité, 
et  qu’elle  n’est  que  l’effet,  non  la  cause  des  localisations  du  rhu¬ 
matisme.  Si  la  lièvre  persiste,  après  que  la  fluxion  articulaire  a 
cessé  dans  les  jointures  envahies,  c’est  qu’elle  annonce  une  nou¬ 
velle  phlogose  dans  d’autres  articulations,  et  c’est  pourquoi  il 
importe,  dans  cette  ocçurrence,  de  continuer  le  traitement  plus 
longtemps.  » 
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Dans  les  cas  de  rhumatisme  aigu  ou  subaigu  apyrétique,  au 
nombre  de  33,  les  résultats  favorables  ont  été  exactement  les 
mêmes  que  dans  le  rhumatisme  Fébrile.  Tous  les  malades  ont 
pu  se  lever  et  marcher  après  trois  ou  quatre  jours  de  traitement; 
mais  on  a  continué  celui-ci  pendant  une  quinzaine  de  jours  en 
moyenne  pour  se  mettre  à  l’abri  des  rechutes. 

Les  complications  ordinaires  du  rhumatisme  ont  naturelle¬ 
ment  ressenti  l’influence  heureuse  de  l’abréviation  de  la  durée, 
de  la  maladie  ;  l’anémie  rhumatismale  manque  totalement.  Quant 
aux  complications  cardiaques,  on  peut  dire  que  le  salicylalc  de 
soude  est  de  nul  effet  sur  les  lésions  préalables  du  cœur,  cl  que, 
employé  au  début  de  la  maladie,  il  peut  empêcher  l’envahisse¬ 
ment  des  séreuses  internes  en  enrayant  immédiatement  celle-ci. 

Jamais  M.  Sée  n’a  observé  de  complication  cérébrale,  malgré 
la  disparition  rapide  du  rhumatisme. 

La  comparaison  des  autres  méthodes  de  traitement  du  rhu¬ 
matisme  avec  le  traitement  par  la  médication  salicylée  est  tout 
à  l’avantage  de  celle  dernière. 

Le  rhumatisme  musculaire  aigu,  les  rhumatismes  ou  arthrites 
blennorrhagiques,  ont  été  moditiés  très-avantageusement  par  le 
salicylate,  mais  non  les  synovites  tendineuses  et  les  hydarlhroses, 
non  plus  que  la  chlorée,  et  toutes  les  affections  rhumatismales 
qui  ne  sont  pas  le  rhumatisme  articulaire,  musculaire  ou  névral¬ 
gique. 

Les  exacerbations  si  fréquentes  et  si  pénibles  du  rhumatisme 
chronique  (9  cas),  les  arthrites  rhumatismales  chroniques  sim¬ 
ples,  consécutives  ou  d’emblée  (10  cas),  les  arthrites  scléreuses, 
les  arthrites  déformantes,  les  arthrites  noueuses  ont  également 
bénéficié  de  l’emploi  de  la  médication  salicylée.  Mais  dans  ces 
cas,  il  a  fallu  avoir  recours  à  de  hautes  doses  assez  longtemps 
continuées  (moyenne,  8  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures, 
pendant  un  mois);  l’amélioration  survenait  en  général  au  bout 
de  quelques  jours,  et  l’on  continuait  le  salicylate  dans  le  but  de 
prévenir  les  récidives. 

«  Mais,  dit  M.  Sée,  c’est  dans  la  goutte  aiguë  et  chronique 
que  les  résultats  sont  le  plus  remarquables;  dès  mes  premières 
expériences,  je  fus  frappé  de  la  promptitude  avec  laquelle  les 
accès  aigus  les  plus  douloureux  furent  enrayés  ;  dans  l’espace  de 
deux  à  trois  jours,  les  douleurs,  la  fluxion  articulaire,  la  rougeur 
de  la  peau,  la  sensibilité  au  toucher,  tout  avait  disparu. 
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«  La  goutte  chronique  ne  se  prèle  pas  moins  bien  aux  appli¬ 
cations  de,  la  médication  salicylique.  Par  celte  méthode  de  trai- 
teiiicnt  continué  même  à  doses  modérées,  les  malades  sont 
absolument  à  l’abri  de  tout  accès  aigu. 

«  D’une  autre  part,  les  engorgements  chroniques  périarlicu- 
laires  disparaissent  avec  facilité  j  lnstophi  des  articulations  dimi¬ 
nuent  et  cessent  de  s’enflammer;  en  un  mot  la  guérison  peut 
être  complète,  sans  qu’elle  produise  aucune  métastase  sur  le 
cœur,  l’estomac,  les  organes  respiratoires  ou  le  cerveau;  il  ne 
m’a  pas  été  donné  une  seule  fois,  dans  les  24  cas  que  j’ai  pu 
suivre,  de  constater  la  moindre  rétrocession  de  la  goutte  vers  les 
organes  internes. 

«  Il  n’y  a  eu  d’autre  inconvénient  que  le  développement  des 
troubles  de  l’ouïe,  et  parfois  d’un  certain  degré  de  faiblesse  et  de 
narcotisme  ;  ces  deux  derniers  phénomènes  disparaissent  dès 
qu’on  diminue  la  dose;  les  perturbations  de  l’audition  sont  bien 
plus  persistantes. 

«  Parmi  les  affections  qui  sont  souvent  de  nature  goutteuse, 
il  faut  citer  la  gravelle,  qui  se  modifie  très-favorablement  ou 
plutôt  s’élimine  plus  facilement  à  l’aide  du  salicylate  de  soude, 
qui  a  en  outre  l’avantage  de  calmer  les  douleurs  néphréti¬ 
ques.  » 

L’amélioration  éprouvée  dans  les  affections  douloureuses  ci- 
dessus  désignées,  a  déterminé  M.  Séo  à  essayer  le  salicylate  de 
soude  contre  les  névralgies  faciales  et  sciatiques  ;  elles  ont  paru 
en  ressentir  de  bons  effets,  mais  ceux-ci  n’ont  été  ni  constants  ni 
toujours  durables.  Dans  les  maladies  douloureuses  de  la  moelle 
■  épinière,  le  salicylate  de  soude  procure  les  effets  calmants  les 
plus  nets;  mais  par  la  continuité  du  traitement  il  peut  en  résul¬ 
ter  un  certain  degré  de  faiblesse. 

Les  affections  douloureuses  de  l’estomac  et  de  l’intestin  n’ont 
pas  paru  notablement  influencées  par  la  médication  salicylique  ; 
dans  un  cas  de  colique  hépatique  cependant,  les  symptômes  dis¬ 
parurent  en  deux  heures  par  ce  moyen. 

Les  résultats  annoncés  par  M.  Sée  furent  formellement  mis 
en  doute  par  M.  Bouillaud,  qui  afflrma  que  la  lièvre  rhumatis¬ 
male  aiguë  ne  saurait  guérir  en  trois  jours.  Il  pense  que  la  dou¬ 
leur  est  un  élément  accessoire  dans  le  rhumatisme,  et  que  celui- 
ci  peut  exister  sans  elle. 
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M.  Empis,  de  son  côté,  annonça  qu’il  avait  observé  un  cas  de 
mort  chez  un  malade  traité  par  l’acide  salicylique  (1). 

Dans  la  séance  de  l’Académie  de  médecine  du  10  juillet, 
MM.  Hérard  et  Hardy  apportèrent  l'un  6,  l’autre  4  observations 
à  l’appui  des  opinions  de  M.  Sée  sur  les  bons  effets  de  la  médi¬ 
cation  salicylée  dans  le  traitement  du  rhumatisme. 

M.  Hérard  a  vu,  chez  tous  ses  malades,  une  amélioration 
prompte  survenir  à  la  suite  de  l’administration  de  l’acide  sali¬ 
cylique  ;  il  a  eu  assez  souvent  des  récidives,  mais  il  les  attribue, 
à  juste  titre  d’ailleurs,  à  la  cessation  trop  brusque  du  médica¬ 
ment.  Les  complications  cardiaques  qu’ont  présentées  deux  de 
ses  malades  n’ont  pas  paru  influencées  par  la  médication  nou¬ 
velle;  mais  cela  tient  à  ce  que  celle-ci  a  été  employée  trop  lard, 
ou  à  des  doses  probablement  trop  faibles,  et  sans  une  persévé¬ 
rance  suffisante. 

Les  observations  rapportées  par  M.  Hardy  sont  trop  résumées 
pour  que  nous  puissions  les  apprécier  en  connaissance  de  cause, 
aussi  nous  bornons-nous  à  reproduire  son  «appréciation  person¬ 
nelle.  M.  Hardy  pense,  comme  M.  Sée,  que  le  médicament  pro¬ 
duit  des  effets  surprenants,  mais  il  trouve  cependant  que  les 
résultats  obtenus  par  son  collègue  sont  plus  beaux  que  les 
siens,  et  se  demande  si  l’on  ne  pourrait  pas  supposer  que 
M.  Sée  a  eu  une  série  de  cas  heureux,  une  veine  qui  ne  persis¬ 
tera  pas. 

M.  Sée,  répondant  à  M.  Bouillaud,  s’appuie  sur  les  faits  de 
MM.  Hérard  et  Hardy  pour  maintenir  ses  conclusions,  sans  les 
modifier  en  quoi  que  ce  soit.  Il  demande,  comme  l’a  fait  autrefois 
M.  Bouillaud  lorsqu’il  proclamait  la  supériorité  de  sa  méthode" 
de  traitement  par  les  saignées,  que  son  travail  et  ses  conclusions 
soient  soumis  à  une  enquête  solennèlle,  afin  qu’on  puisse  véri¬ 
fier  et  juger  la  médication  salicylée.  Mais,  en  attendant,  il  affirme 
que  la  douleur,  l’engorgement  articulaire  et  l’élément  inflamma¬ 
toire  diminuent  successivement  sous  son  influence,  et  dans  les 
quarante-huit  heures.  Ce  n’est  donc  pas  seulement  la  douleur, 
comme  l’avait  compris  M.  Bouillaud,  mais  tous  les  éléments  du 
rhumatisme,  qui  sont  améliorés. 

M.  Bouillaud  ayant  en  outre  reproché  «à  M.’Sée  d’avoir  voulu 


(I)  Cette  observation  a  été  publiée  dans  le  Bulletin  de  Thérapeutique, 
15  juillet  dernier,  p.  25. 
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faire  de  la  médication  nouvelle  une  panacée,  celui-ci  répond  qu’il 
a  dit  simplement  que  le  salicylate.agit  comme  analgésiant  sur  un 
certain  nombre  de  névralgies  et  qu’il  s’agit,  non  pas  d’une  pana¬ 
cée,  mais  d’un  moyen  nouveau  de  soulagement  dans  les  affec¬ 
tions  arthritiques. 

M.  Bouillaud  maintient  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne 
peut  être  guéri  que  par  une  médication  antiphlogistique;  que  l’a¬ 
cide  salicylique  n’ayant  aucune  propriété  de  ce  genre,  ne  peut 
guérir  les  rhumatismes,  soit  extérieurs,  soit  intérieurs. 

Dans  la  séance  du  24  juillet,  MM.  Oulmont,  Guéncau  de 
Mussy  et  Jaccoud,  apportèrent  à  la  tribune  de  l’Académie  le  ré¬ 
sultat  de  leur  expérience. 

M.  Oulmont  fit  une  communication  dans  le  but  d’appeler 
l’attention  de  l’Académie  sur  la  propriété  antifébrilo  do  l’acide 
salicylique  que  M.  Sée  avait  pour  ainsi  dire  niée. 

M.  Oulmont,  frappé  des  résultats  obtenus  par  le  professeur 
Innnermann,  de  Bâle,  à  l’aide  de  la  médication  salicylée  em¬ 
ployée  comme  antipyrétique,  répéta  les  expériences  de  ce  méde¬ 
cin.  Yoici  comment  l’habile  clinicien  de  l’Hôtcl-Dieü  administre 
le  médicament.  Après  avoir  pris  le  pouls  et  la  température  du 
malade,  on  lui  donne  une  première  dose  d’un  gramme  envelop¬ 
pée  dans  du  pain  azyme,  et  toutes  les  heures  on  répète  la  dose, 
jusqu’à  4  grammes  d’acide  salicylique  en  5  grammes  de  salicy- 
lale  de  soude.  On  prend  ensuite  la  température  et  le  pouls  toutes 
les  trois  ou  quatre  heures,  car  si  l’on  mettait  un  plus  long  in¬ 
tervalle  entre  les  observations,  les  variations  de  la  fièvre  pour¬ 
raient  échapper. 

Dans  ces  conditions,  M.  Oulmont  obtint,  dans  diverses  affec¬ 
tions  fébriles,  un  abaissement  du  pouls  de  10  à  20  pulsations  et 
de  la  température  de  1  à  2  et  demi  et  même  3  degrés.  Dans  les 
fièvres  continues,  la  fièvre  reparaissait  au  bout  d’un  certain 
temps  avec  sa  première  intensité,  de  sorte  que  sa  marche  nor¬ 
male  était  renversée  lorsqu’on  donnait  le  médicament  après  la 
visite  du  matin  :  on  avait  la  défervescence  le  soir  et  l’exacerba¬ 
tion  semblait  venir  le  matin.  M.  Oulmont  pense  qu’en  donnant 
une  nouvelle  dose  de  salicylate,  dès  la  réapparition  de  la  fièvre, 
on  finirait  par- avoir  une  sorte  de  saturation  de  l’économie  et  une 
persistance  de  l’action  antipyrétique. 

M.  Oulmont  a  obtenu  une  action  antipyrétique  évidente  dans 


8  cas  de  fièvre  typhoïde,  sur  10;  dans  les  autres  elle  était  moins 
nette,  sans  qu’on  put  trouver  la  cause  de  cette  différence. 

Les  résultats  ont  été  les  mêmes  chez  les  malades  atteints  d’é¬ 
rysipèle,  d’accidents  puerpéraux,  de  pneumonie.  Chez  tous,  une 
défervescence  plus  ou  moins  rapide  et  plus  ou  moins  marquée, 
se  produisait  dans  un  temps  relativement  très-court. 

Le  salicylate  a  aussi  été  administré  comme  antifébrile  à  des 
phthisiques  atteints  de  fièvre  ;  la  diminution  de  leur  fièvre  leur 
apportait  promptement  un  calme  et  un  bien-être  relatif  très-pré¬ 
cieux.  Mais  chez  eux  le  médicament  était  bien  moins  supporté. 

Dans  le  traitement  du  rhumatisme,  M.-  Oulmont,  malgré  l’ex¬ 
cellence  de  sa  pratique  journalière,  n’a  eu  que  3  succès  sur  7  cas; 
les  3  guérisons  ont  eu  lieu,  l’une  en  trois  jours,  la  dernière  en 
quatre,  cl  la  troisième  en  cinq  jours;  tous  les  symptômes, 
douleur,  tuméfaction,  fièvre,  ont  disparu  en  même  temps. 

Chez  les  quatre  autres  malades,  le  médicament,  administré 
cependant  de  la  même  manière,  a  paru  sans  effet;  un  peu  d’ac¬ 
tion  sur  la  fièvre,  mais  aucune  sur  les  autres  symptômes,  et  le 
rhumatisme  a  suivi  sa  marche  ordinaire.  Faut-il  rendre  respon¬ 
sable  de  ces  insuccès  l’insuffisance  de  la  dose  employée,  M.  Oul¬ 
mont  n’ayant  jamais  dépassé  5  grammes  par  jour,  ou  le  mode 
d’administration  du  médicament,  que  l’on  donnait  à  doses  mas¬ 
sives?  M.  Oulmont  ne  peut  se  prononcer  à  ce  sujet. 

L’honorable  académicien  donne  ensuite  lecture  d’une  lettre  de 
M.  Immermann,  entièrement  favorable  à  l’action  antifébrile 
des  salicylates  contre  les  lièvres  de  toute  espèce;  dans  le  rhuma¬ 
tisme,  si  on  les  donne  à  dose  totale  do  10  à  15  grammes  par 
jour,  on  remarque  alors  non-seulement  la  disparition  de  la 
fièvre,  mais  aussi  l’amélioration  de  l’affection  locale,  et  l’on  voit 
souvent  la  guérison  d’un  malade  atteint  d’un  rhumatisme  aigu 
grave  dans  deux  ou  trois  jours. 

Et  M.  Oulmont  conclut  en  disant  que  : 

1°  Le  salicylate  de  soude  est  un  remède,  antipyrétique  très-effi¬ 
cace  dans  diverses  maladies  fiévreuses  ; 

2°  Il  est  d’un  effet  spécifique  dans  le  rhumatisme  aigu  (bien 
entendu,  donné  à  doses  assez  grandes). 

M.  Guéneau  de  Mussy,  prenant  ensuite  la  parole,  rapporte 
d’abord  l’observation  d’un  malade  atteint  de  cystite  et  proba¬ 
blement  de  pyélile,  dont  les  urines  étaient  purulentes  et  infectes, 
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et  dont  l’état  général  et  local  fut  considérablement  amélioré  sous 
l’influence  de  l’acide  salicylique  donné  à  petites  doses  àl’intéricur. 

Puis,  encouragé  par  les  succès  consignés  dans  les  journaux 
étrangers,  M.  Guéneau  de  Mussy  essaya  ce  médicament  contre  lé 
rhumatisme.  Sur  une  vingtaine  de  cas,  dans  les  trois  jours  qui 
en  suivaient  l’administration,  il  constata  une  diminution  des 
douleurs,  un  abaissement  de  la  température  et  un  ralentissement 
du  pouls. 

Le  mode  d’administration  employé  par  M.  G.  de  Mussy  diffère 
de  celui  des  auteurs  dont  nous  venons  de  parler.  11  commence 
par  de  petites  doses,  2  grammes,  pour  tâter  la  susceptibilité  de 
l’organisme,  puis  les  élève  graduellement  à  4,  6  et  exceptionnel¬ 
lement  8  grammes,  et  continue  la  dose  moyenne  pendant  dix  à 
quinze  jours;  aussi  n’a-t-il  jamais  jugulé  le  rhumatisme  comme 
M.  Sée,  ni  observé  de  rechutes  comme  M.  Hérard.  Eu  agissant 
ainsi,  M.  G.  de  Mussy  était  surtout  dirigé  par  la  crainte  de  voir 
survenir  les  complications  viscérales,  si-  redoutables  lorsque  les 
manifestations  rhumatismales  externes  viennent  à  disparaître 
trop  subitement.  Il  insiste,  à  ce  propos,  beaucoup  plus  que  ne 
l’ont  fait  les  orateurs  précédents,  sur  les  accidents  imputables 
aux  salicylates,  vomissements,  dyspnées,  lipothymies. 

Quantàla  goutte,  M.  G.  de  Mussy  n’a  pas  d’expérience  person¬ 
nelle  sur  l’emploi  de  la  médication  salicylée  dans  le  traitement 
de  cette  affection  ;  mais  il  croit  que  les  restrictions  qu’il  a  formu¬ 
lées  à  propos  du  rhumatisme,  doivent  être  plus  accentuées  à  pro¬ 
pos  de  la  goutte. 

Dans  la  lièvre  typhoïde,  M.  G.  de  Müssy  a  employé  l’acide  sa¬ 
licylique,  non  pas  comme  antipyrétique,  mais  comme  antisep¬ 
tique,  à  petites  doses,  1  ou  2  grammes,  dissous  dans  un  ou  deux 
pots  de  solution  de  gomme  à  l’aide  de  10  à  20  grammes  d’eau- 
de-vie.  La  mortalité  n’a  été  depuis  que  1  sur  25 . 

L’intoxication  urémique  n’a  béhéiicié  nullement  de  la  médica¬ 
tion  salicylée. 

Comme  topique  dans  les  plaies  atoniqUcs,  le  médicament 
nouveau  paraît  excellent. 

M.  Jaccoud  a  donné  le  salicylatc  de  soude  dans  le  rhumatisme 
aigu  fébrile,  à  la  dose  moyenne  de  12  grammes  répartis  dans 
les  vingt-quatre  heures. 

Sa  communication,  qu’il  faudrait  citer  tout  entière,  est  basée 


sur  vingt  et  une  observations  dont  l’analyse  a  été  faite  magistra¬ 
lement  par  leur  auteur.  Dans  ces  21  cas,  il  y  a  18  guérisons, 
3  morts,  dont  deux  amenées  par  encéphalopathie,  et  une  par 
alcoolisme  aigu. 

Les  conclusions,  comme  les  faits  de  M.  Jaccoud,  diffèrent  sen¬ 
siblement  de  celles  de  M.  Séc.  Les  voici  : 

1°  Dans  le  rhumatisme  articulaire  fébrile,  dégagé  de  foute 
complication,  le  salicylate  de  soude,  à  la  dose  de  8  à  12  grammes 
par  vingt-quatre  heures,  est  un  des  moyens  thérapeutiques  les 
plus  puissants  que  nous  possédions  aujourd’hui;  il  peut  guérir 
plus  rapidement  qu’un  autre  ; 

2°  Quoique  son  action  soit  parfois  assez  prompte  pour  ame¬ 
ner  la  guérison  dans  un  intervalle  de  deux  à  quatre  jours,  il 
n’est  pas  possible  d’assigner  au  traitement  une  durée  uniforme 
de  trois  jours.  Il  serait  môme  imprudent  de  le  faire,  car  les  dé¬ 
ceptions  qui  suivraient  certainement  l’adoption  d’une  telle  loi, 
auraient  pour  effet  de  compromettre  un  médicament  qui,  dans 
les  cas  indiqués,  mérite  une  grande  confiance; 

3°  Le  salicylate  de  soude  ne  prévient  pas  les  complications 
cardiaques,  pulmonaires  et  cérébrales  du  rhumatisme  aigu  ; 

4°  Lorsque  ces  complications  existent  avant  l’intervention  du 
médicament  ,  il  n’a  aucune  action  sur  elles  ;  ,  - 

5°  Malgré  scs  propriétés  antipyrétiques,  le  salicylate  de  soude 
n’empêche  pas  l’ascension  thermique  qui  révèle  le  développe¬ 
ment  des  complications  viscérales  au  cours  de  la  médication 
déjà  instituée; 

6°  Dans  le  rhumatisme  fébrile  à  complications  très-légères, 
on  peut  encore  employer  le  salicylate  de  soude  pour  bénéficier 
de  ses  effets  antipyrétiques  et  analgésiants  ;  mais  il  convient* 
pour  ne  rien  compromettre,  d’adjoindre  à  ce  traitement  l’usage 
des  révulsifs,  et  parfois  des  stimulants  ; 

7°  Dans  le  rhumatisme  fébrile  à  complications  sérieuses,  il  n’y  i 
a  pas  à  compter  avec  le  salicylate  de  soude,  et  il  importe  de  re¬ 
courir  à  d’autres  médications. 

Le  peu  de  succès  que  M.  Jaccoud  a  obtenu  dans  deux  cas  de 
rhumatisme  chronique  succédant  au  rhumatisme  aigu  franc, 
contraste  fort  avec  les  résultats  annoncés  par  M.,Séc,  et  l'oblige 
à  dire  qu’une  réserve  prudente  et  sage  serait  plus  opportune 
«  dans  l’intérêt  môme  du  remède,  qu’une  déclaration  absolue, 
affirmant  à  la  fois  et  la  constance  et  la  rapidité  du  succès,;» 
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Tels  sont  les  faits;  exposés  purement  et  simplement,  ils  nous 
montrent  que  la  médication  salicylée  a  suivi  une  marche  paral¬ 
lèle,  mais  à  un  an  d’intervalle,  en  Angleterre  et  en  France. 

De  part  et  d’autre,  nous  voyons  une  première  période  où  ’l’oii 
ne  cite  que  des  succès  :  voyez  les  observations  de  Maclagan,  le 
père  de  la  médication,  de  Broadbent,  Walker,  Macmillan,  Sic- 
vekiug,  Paul  (de  Liverpool),  etc. 

Puis  viennent  les  doutes,  les  contradictions,  les  uns  affirmant, 
les  autres  niant  les  vertus  antifébriles  de  la  famille  salicylée; 
puis  de  véritables  revers.  Comme  aujourd’hui  MM.Empis  et  Jac¬ 
coud,  des  médecins  anglais,  Eddison,  Clifford  Albutl,  Carter, 
signalèrent  des  cas  de  mort  ;  Tuckvvell  et  de  Havilland  Hall  obser¬ 
vèrent  des  accidents  graves  attribuables  à  l’acide  salieylique  ;  nous 
montrerons  enfin  plus  tard  queles  observations  d’insuccês^jüôiùees 
jusqu’à  ce  jour  sont  loin  d’ôtre  rares,  et  qu’elles  forment  déjà  un 
total  fort  respectable  dont  il  faudra  bien  tenir  compte. 


THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 

Sur  un  cas  d'insertion  centre  pour  centre 
du  placenta  sur  le  col. 

EMPLOI  DU  DOUBLE  BALLON  HÉMOSTATIQUE; 

Par  le  docteur  Chassagny  (de  Lyon). 

Parallèle  entre  cet  appareil  et  le  tampon  vaginal  classique;  — 
Dans  une  série  de  remarquables  articles  publiés  il  y  a  quelques 
mois  par  le  Bulletin  de  Thérapeutique,  M.  le  docteur  Bailly  a  ma¬ 
gistralement  traité  la  question  du  placenta  prævia.  Après  avoir 
passé  en  revue  la  presque  totalité  des  moyens  employés  jusqu’à 
ce  jour  contre  cette  redoutable  complication,  et  avoir  fait  un  trà- 
vail,  qu’on  peut,  à  bon  droit,  considérer  comme  l’exposé  le  plüs 
complet  de  l’état  actuel  de  la  science,  notre  éminent  corifrère 
conclut  à  l’emploi  du  tampon  classique  fait  avec  de  la  charpie 
soigneusement  tassée  dans  la  cavité  vaginale. 

Avant  de  parler  d’un  moyen  oublié  dans  la  Savante  notice 
bibliographique  de  M.  Bailly,  qu’il  me  soit  permis  d’apprécier 
en  peu  de  mots  le  tampon  vaginal  classique. 
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Du  tampon  vaginal  classique.  —  Si  l’on  doutait  do  la  difficulté 
de  bien  faire  le  tamponnement  du  vagin,  il  suffirait  de  relire  les 
minutieuses  précautions  indiquées  par  le  savant  professeur  de 
clinique  de  la  Faculté,  M.  Depaul,  celles  que  recommande  notre 
éminent  confrère  le  docteur  Bailly,  et  surtout  de  jeter  un  coup 
d’œil  sur  le  dessin  par  lequel  il  a  cru  devoir  compléter  sa  des¬ 
cription,  et  l’on  serait  certainement  convaincu  qu’un  tampon 
ainsi  appliqué  constitue  un  véritable  chef-d’œuvre  d’art  et  de  pa¬ 
tience,  d’une  exécution  si  difficile,  que  M.  Bailly  lui-môme  avoue 
lie  connaître  qu’un  très-petit  nombre  de  médecins  capables  de 
bien  l’exécuter. 

Ces  difficultés  sont  telles,  que  le  tampon  ne  saurait  conserver 
la  préséance  qui  lui  est  accordée  par  M.  Bailly  et  la  grande  majo¬ 
rité  des  accoucheurs,  qu’à  la  condition  de  n’étre  passible  d’aucun 
reproche  sérieux,  d’exercer  une  action  certaine  et  presque  infail¬ 
lible,  et  surtout  de  n’avoir  à  supporter  la  comparaison  avec  aucun 
autre  appareil  plus  facile  à  appliquer  et  donnant  des  résultats 
moins  aléatoires. 

Le  tampon  vaginal  remplit-il  bien  toutes  ces  conditions? 

Supposons  une  malade  affaiblie  par  des  hémorrhagies  anté¬ 
rieures  et  surprise  au  commencement  du  travail  par  une  perte, 
foudroyante;  il  est  évident  que  les  quelques  grammes  de  sang  qui 
auraient  pu  suffire  pour  entretenir  la  vie,  peuvent  s’écouler  pen¬ 
dant  le  temps  nécessaire  pour  se  procurer  les  éléments  du  tam¬ 
pon  et  en  faire  l’application,  et  que  l’accoucheur  sera  exposé  à 
voir  périr  sa  malade  avant  d’avoir  placé  les  dernières  assises  de 
son  édifice. 

Supposons  encore  que  le  vagin  ait  pu  être  complètement  obli¬ 
téré  ;  mais  le  tampon  n’est  pas  un  hémostatique  direct,  il  empêche 
seulement  le  sang  de  couler  au  dehors  et  le  force  à  s’accumuler 
au-dessus  de  lui,  à  s’organiser  en  un  caillot  qui,  après  avoir  laissé 
transsuder  le  sérum,  devient  le  véritable  agent  de  l’hémostase 
Il  y  a  là  encore  déperdition  du  liquide  précieux  qu’on  a  tant  inté¬ 
rêt  à  ménager. 

Cependant,  le  tampon  est  régulièrement  appliqué,  l’hémorrha¬ 
gie  est  arrêtée,  tout  va  pour  le  mieux, mais  l’accoucheur  manque 
absolument  de  données  sur  ce  qui  se  passe  au-dessus  de  lui,  il 
n’apprécie  que  par  des  signes  rationnels  le  point  où  en  est  arrivée 
la  dilatation;  aussi,  en  général,  le  tampon  est-il  laissé  en  place 
très-longtemps,  et  lorsqu’après  douze  heures  environ,  comme  le 
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conseille  M.  Bailly,  on  se  décide  à  l’enlever,  onretirc  une  masse 
horriblement  fétide. 

L’expérience  apprend,  il  est  vrai,  que  les  orilices  béants  des 
vaisseaux  peuvent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  rester  impu¬ 
nément  plongés  dans  cette  atmosphère  infecte,  mais  ce  no  sont 
certainement  pas  des  conditions  bien  hygiéniques,  et  s’il  survient 
plus  tard  des  accidents  puerpéraux,  il  ne  serait  peut-être  pas 
trop  irrationnel  d’invoquer  cette  étiologie. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  pendant  ces  longues  heures  consacrées 
à  attendre  la  dilatation,  il  arrive  le  plus  souvent  que  les  adhé¬ 
rences  sont  depuis  longtemps  détruites,  que  la  circulation  fœtale 
a  été  interrompue  et  que  la  mort  de  l’enfant  en  a  été  la  con¬ 
séquence  inévitable,  à  tel  point  que  le  sacrifice  de  sa  vie  est 
presque  toujours  fait  à  l’avance,  et  qu’on  est  allé  jusqu’à  créer 
une  méthode  par  laquelle  il  est  sciemment  et  impitoyable¬ 
ment  sacrifié,  le  tamponnement  devant  être  continué  jusqu’à 
ce  que  la  malade  expulse  à  la  fois  et  le  tampon  et  son  fœtus 
mort-né. 

Ce  n’est  pas  tout  encore,  je  viens  de  raisonner  dans  l’hypothèse 
la  plus  favorable  de  la  formation  de  ce  caillot  sauveur,  condition 
sine  quû  non  du  succès  du  tampon  ;  mais  sous  l’influence  d’une 
foule  de  causes,  ce  caillot  peut  faire  défaut,  commo  il  (ait  défaut 
dans  l’épistaxis  lorsqu’on  se  borne  à  obturer  les  narines.  Ces  cas 
sont  rares,  il  est  vrai,  mais  il  en  existe  dans  la  science,  et  je  ne 
saurais  partager  l’optimisme  de  M.  Bailly,  qui  pense  qu’on  n’a 
pas  à  redouter  cette  terrible  éventualité  et  qu’il  suffirait,  pour 
l’éviter,  d’exercer  une  certaine  compression  sur  l’abdomen.  Je 
persiste  donc  à  admettre  la  possibilité  d’une  hémorrhagie  interne, 
et  je  cherche  en  vain  dans  le  travail,  d’ailleurs  si  complet,  de 
notre  honorable  confrère,  quelque  indication  sur  la  conduite  que 
devrait  tenir  l’accoucheur  dans  un  cas  si  grave,  où  ,les  minutes 
sont  comptées,  où  il  a  brûlé  ses  vaisseaux,  et  où  il  ne  lui  reste 
plus,  suivant  moi,  qu’à  faire  appel  à  tout  son  courage,  à  toute 
son  énergie  pour  pratiquer  rapidement  l’accouchement  forcé, 
quel  que  soit  l’état  du  col,  quelle  que  soit  sa  dilatation. 

On  ne  m’accusera  certainement  pas  d’avoir  fait  un  tableau  de 
fantaisie,  tous  les  traits  se  retrouvent  implicitement  dans  le  tra¬ 
vail  du  docteur  Bailly;  seulement,  je  n’ai  pas  eu  comme  lui  à  en 
adoucir  les  teintes,  le  tampon  vaginal  classique  n’est  pas  pour 
moi  une  ancre  de  miséricorde  dont  je  dois  religieusement  respecter 
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les  amarres;  j’espère  démontrer  que  j’ai  do  bonnes  raisons  pour 
penser  qu’il  peut  être  utilement  remplacé. 

Du  double  ballon  hémostatique  et  dilatateur  utérin.  —  L’appa¬ 
reil  auquel  j’ai  donné  le  nom  de  double  ballon  hémostatique  et 
dilatateur  utérin  se  compose  de  deux  ballons  de  caoutchouc 
(lig.  1  et  2),  reliés  entre  eux  comme  les  grains  d’un  chapelet  et 
communiquant  au  dehors  par  un  tube  TT',  spécial  pour  chacun 
d’eux,  par  lequel  ils  peuvent  être  injectés  isolément.  Ces  deux 
ballons  sont  enfermés  dans  un  globe  de  verre  V,  destiné  à 
démontrer  leur  mode  d’action  et  à  répéter  des  expériences  dont  il 
sera  bientôt  parlé  ;  le  lecteur  voudra  bien,  pour  le  moment,  faire 
abstraction  de  cette  enveloppe. 


Le  ballon  inférieur  BI  s’injecte  par  le  tube  T,  il  est  à  parois 
épaisses  et  représente  une  boule  sphérique  ou  plutôt  un  ballon 
Gariel  de  10  centimètres  de  diamètre  ;  il  est  traversé  par  le  tube  T', 
qui  sert  à  injecter  le  ballon  supérieur  BS,  lequel  est  à  parois 
excessivement  minces  et  doit  être  exécuté  non  avec  des  feuilles  de 
caoutchouc,  mais  bien  avec  du  caoutchouc  d’une  certaine  épais¬ 
seur,  vulcanisé  pendant  qu’il  est  énervé  et  aminci  par  la  dilata¬ 
tion. 

Tout  1  appareil,  ainsi  construit,  est  introduit  dans  le  vagin,  où 
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on  le  perd,  après  lui  avoir  fait  franchir  l’anneau  vulvaire  ;  le  bal¬ 
lon  mince  BS  étant  introduit  le  premier,  il  est  devenu  le  ballon 
supérieur  ;  le  ballon  épais  BI  reste  au-dessous  de  lui  et  lui  sert 
en  réalité  do  support.  Le  ballon  de  verre  Y  simule  la  cavité  vagi¬ 
nale. 

Immédiatement  après  cette  introduction,  on  distend  le  ballon 
inférieur  par  une  injection  d’eau.  Déjà  les  douleurs  sc  sont  éveil  - 
lées  et  l’on  a  obtenu  le  résultat  produit  par  le  simple  ballon  Gariel. 
Mais  le  ballon  mince  BS  se  trouve  emprisonné  dans  le  vide  qui 
reste  entre  le  ballon  inférieur  et  le  cul-de-sac  utôro-vaginal  ;  si 
l’on  injecte  à  son  tour  ce  ballon  avec  de  l'eau  (1),  il  va  remplir  ce 
vide,  le  distendre  et,  en  vertu  des  propriétés  qu’il  doit  au  peu 
d’épaisseur  de  ses  parois  et  à  l 'eau,  il  s’y  comportera  comme  un 
corps  mou,  gélatineux,  il  s’y  moulera,  en  suivrav  toutes  les  sinuo¬ 
sités,  pénétrera  dans  toutes  les  lacunes.  Si  le  col  est  encore  fermé, 
il  se  réfléchira  dans  le  cul-de-sac  utéro-cervicnl  et  fera  saillie 
dans  le  museau  de  tanche  dont  il  opérera  mécaniquement  la  dis¬ 
tension  commencée  dynamiquement  par  la  contraction. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  nécessité  d’avoir  un  ballon 
très-mince  et  de  l’injecter  avec  de  l’eau.  Dans  ces  conditions  il 
est  mou,  susceptible  de  prendre  toutes  les  formes,  tandis  que  si 
on  l’insufflait  avec  de  l’air,  il  serait  rénitent  et  ne  s’éloignerait 
qu’avec  beaucoup  de  peine  de  la  forme  arrondie.  Il  est  encore 
une  autre  condition  indispensable  pour  le  fonctionnement  régu¬ 
lier  de  l’appareil  :  le  ballon  mince  BS  doit  avoir  de  grandes  di¬ 
mensions;  le  liquide  qui  va  remplir  dans  l’excavation  le  vide  non 
comblé  par  le  premier  ballon  BI  doit  le  développer,  mais  non  le 
distendre,  afin  de  pousser  dans  le  col  une  membrane  flottante,  au 
lieu  d’une  membrane  tendue  et  prête  à  se  déchirer.  Pour  cela, 
tout  diamètre,  en  dehors  de  toute  distension,  doit  être  au  moins 
de  9  à  10  centimètres  (2). 

(1)  Celte  injection  peut  être  pratiquée  avec  toute  espèce  de  seringue, 
mais  l’appareil  Aiguisier  est  de  beaucoup  préférable  ;  sa  force  d’impulsion 
est  parfaitement  en  rapport  avec  l’extensibilité  des  parois  vaginales;  il 
donne  ipso  fado  la  mesure  de  la  pression. 

(2)  J'ai  éprouvé  les  plus  grandes  difficultés  à  faire  exécuter  ce  double 
ballon  d’une  manière  complètement  satisfaisante,  ce  qui  a  nui  beaucoup 
à  sa  vulgarisation;  mais  aujourd’hui  toutes  ces  difficultés  sont  levées,  et 
l’on  peut  trouver  des  appareils  absolument  irréprochables,  à  Paris,  chez 
M.  Collin;  à  Lyon,  à  la  pharmacie  Albertin,  place  de  la  Miséricorde,  et 
chez  M.  Milhet,  bandagiste,  quai  de  l’Archevêché,  12. 
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Lorsque  l’injection  a  fait  pénétrer  dans  le  col  un  petit  segment 
du  ballon  mince,  il  se  produit  une  dilatation  mécanique;  mais 
cette  action  dilatatrice  du  ballon  n’est  pas  seulement  passive,  elle 
est  continuée  et  augmentée  d’une  manière  active  par  la  douleur 
qui  augmente  la  pression  du  liquide  en  diminuant  la  cavité  vagi¬ 
nale,  aussi  bien  que  la  cavité  utérine,  comme  on  en  a  la  preuve 
par  la  saillie  quo  fait  l’appareil  à  la  vulve,  et  par  la  nécessité  de 
la  retenir  par  un  bandage  on  T,  lorsque  cet  organe  est  trop  relâ¬ 
ché  par  des  accouchements  antérieurs. 

Sous  l’influence  de  ces  contractions,  l’insinuation  du  ballon 
s’accentue  de  plus  on  plus,  et  bientôt  le  col  est  franchi,  une  véri¬ 
table  poche  des  eaux  a  fonctionné  de  dehors  en  dedans,  mais  une 
poche  des  eaux  possédant  des  qualités  bien  supérieures  à  la  poche 
des  eaux  naturelle.  En  effet,  la  partie  qui  a  franchi  le  col  s’épa¬ 
nouit  au-dessus  de  lui,  le  ballon  a  pris  la  forme  d’une  calebasse 
ou  d’un  bouton  à  deux  tètes,  et  alors  un  double  effet  se  produit; 
par  sa  tendance  à  reprendre  la  forme  sphérique,  les  deux  têtes 
du  bouton  se  rapprochent  et  compriment  le  col  suivant  son  épais¬ 
seur,  tandis  que  la  partie  rétrécie  eu  écarte  circulaircment  les 
parois;  c’est  ainsi  que  la  dilatation  est  rapidement  complétée. 

Preuve  expérimentale  de  la  pénétration  du  ballon  mince  dans 
le  col.  —  L’action  hémostatique  du  double  ballon  dans  les  cas  de 
placenta  prævia  est  tellement  subordonnée  à  la  pénétration  du 
ballon  mince  dans  le  col,  que  j’ai  dû  démontrer,  par  tous  jes 
moyens  possibles,  qu’elle  se  fait  nécessairement  dans  tous  les 
cas,  non-seulement  lorsque  le  col  est  déjà  notablement  entr’ou- 
vert,  mais  même  lorsqu’il  ne  présente  encore  qu’un  léger  hiatus  ; 
cette  démonstration  est  d’autant  plus  indispensable,  que  quelques 
confrères,  à  l’opinion  desquels  j’attacbe  le  plus  grand  prix,  ont 
nié  absolument  la  possibilité  de  celte  introduction. 

11  est  d’abord  un  signe  rationnel  incontestable  qui,  à  lui  seul, 
suffirait  pour  lever  tous  les  doutes  :  lorsque  l’appareil  fonctionne, 
le  col  n’étant  pas  encore  enlr’ouvert,  si  l’injection  est  pratiquée 
avec  un  irrigateur,  il  arrive  un  moment  où  la  distension  est  com¬ 
plète,  la  résistance  des  parois  de  l’excavation  lui  fait  équilibre. 

Mais  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  le  caoutchouc  se  conserve  en 
fonctionnant  et  qu’il  se  détériore  au  repos;  il  est  donc  indispensable  de 
ne  pas  oublier  de  soumettre  une  ou  deux  fois  par  mois  les  appareils  en 
caoutchouc  que  l’on  possède  à  une  malaxation,  à  une  distension  indis¬ 
pensable  pour  conserver  leur  souplesse  et  en  assurer  la  durée. 
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Or,  au  bout  d’un  certain  temps,  qui  ne  dépasse  pas  une  heure, 
si  l’on  replace  l’irrigateur,  il  fonctionne  sans  peine  et  alors,  sans 
produire  une  augmentation  de  gône  ou  de  douleur  pour  la  ma¬ 
lade,  ou  peut  faire  pénétrer  une  quantité  assez  considérable  de 
liquide.  Cependant,  la  cavité  vaginale  ne  s’est  pas  agrandie,  elle 
s’est,  au  contraire,  diminuée  de  toute  la  quantité  d’urines  qui  n’a 
pas  été  expulsée  ;  la  communication  entre  la  matrice  et  le  vagin 
est  donc  établie,  le  col  est  donc  traversé  par  le  ballon. 

Mais  j’ai  voulu  des  preuves  expérimentales  plus  concluantes 
encore  : 

Un  globe  de  verre  V  (fig.  1  et  2)  de  10  centimètres  de  diamètre 
ouvert  à  ses  deux  extrémités  représente  l’excavation  ;  à  un  rebord 
que  présente  chacune  de  ces  ouvertures,  on  fixe  d’un  côté  une 
cloison  de  toile  ayant  une  fente  qui  simule  la  vulve;  du  côté 
opposé  on  fixe  une  autre  cloison,  formée  par  un  filet  à  petites 
mailles  simulant  le  cul-de-sac  utéro-vaginal  (1).  Or,  après  avoir 
distendu  le  ballon  inférieur,  si  l’on  pousse  une  injection  dans  le 
ballon  mince,  on  le  voit  se  développer,  remplir  tout  le  vide,  faire 
hernie  dans  chacune  des  mailles  du  filet,  franchir  les  ouvertures 
qu’on  y  a  pratiquées  et  remplir  plusieurs  petits  appendices  qui 
y  sont  ménagés  en  forme  de  doigts  de  gants  ;  on  est  assuré  de 
visu,  que  pas  un  point  du  cul-de-sac  n’échappe  à  la  compres¬ 
sion,  que  pas  une  ouverture  ne  saurait  échapper  à  la  pénétration 
du  ballon. 

Mais  je  me  suis  heurté  contre  une  autre  objection  :  le  col, 
m’a-t-oii  dit,  n’est  pas  une  ouverture  de  niveau  avec  le  fond  du 
cul-de-sac,  il  est  en  saillie,  et  le  ballon  doit  nécessairement  le  faire 
plier  et  l’aplatir  en  obturant  davantage  son  ouverture.  Je  pour¬ 
rais  accepter  celte  explication,  et  dire  que,  dans  ces  conditions, 
la  pression  exercée  sur  le  col  ainsi  replié  aurait  pour  résultat  de 
l'effacer  et  de  concourir  ainsi  à  accélérer  le  premier  temps  de  la 
dilatation  ;  mais  j’ai  tenu  à  démontrer  expérimentalement  qu’il 
agissait  d’une  manière  plus  efficace  et  encore  plus  directe. 

Un  tube  de  peau  de  chevreau  de  la  grosseur  du  doigt  est  replié 
sur  lui-mème,  un  très-petit  anneau  de  caoutchouc  est  placé  au 
fond  du  repli  et  embrasse  la  moitié  interne  du  tube;  la  pression 
de  cet  anneau  obture  complètement  l’ouverture  et  simule  parfai- 

(1)  Ce  n’est  pas  ce  fllet  qui  figure  dans  le  dessin,  on  en  comprend  trop 
facilement  la  description  pour  que  je  n’aie  pas  considéré  comme  inutile  de 
faire  exécuter  une  troisième  figure. 
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tement  un  col  non  dilaté,  mais  un  peu  dilatable  :  les  deux  parties 
libres  du  tube  sont  cousues  circulairement  à  une  ouverture  pra¬ 
tiquée  à  la  paroi  représentant  le  cul-de-sac  utéro-vaginal.  On  a 
ainsi  un  appendice  C  (üg.  d)  de  1  centimètre  et  demi  de  longueur, 
flottant  dans  le  globe  de  verre  et  simulant  parfaitement  un  col 
d’une  longueur  et  d’une  flexibilité  exagérées  à  dessein  pour  favo¬ 
riser  son  aplatissement  par  la  pression  du  ballon  mince.  Cepen¬ 
dant  cet  aplatissement  n’a  pas  lieu  et  on  voit  au  point  G  (fig.  2) 
la  membrane  du  ballon  le  replier  sur  lui-même,  imaginer  le  col 
externe  dans  le  col  interne  et  ensuite  le  dilater  pour  le  franchir  à 
son  tour  et  faire  hernie  dans  la  cavité  utérine,  comme  on  le  voit 
au  point  C'. 

Si,  continuant  le  parallèle  entre  les  effets  produits  par  le  tam¬ 
ponnement  vaginal  et  ceux  produits  par  le  double  ballon,  on 
compare  la  douleur  résultant  de  l’emploi  de  ces  deux  moyens,  on 
constate  que  le  simple  ballon  Gariel  est  infiniment  plus  doulou¬ 
reux.  Les  douleurs  excessivement  vives  produites  par  l’iffjection 
du  ballon  inférieur  sont  considérablement  atténuées  lorsque  l’on 
complète  la  distension  de  l’excavation  par  l’injection  du  ballon 
supérieur.  Il  est,  je  crois,  très-facile  de  comprendre  et  d'expliquer 
cette  différence. 

La  présence  d’un  corps  étranger  dans  l’excavation  produit  un 
phénomène  réflexe  qui  détermine  la  contraction  utérine  ;  mais 
cette  contraction  se  produit  à  la  fois  dans  les  fibres  arciformes  du 
fond  de  l’organe,  dans  les  fibres  longitudinales  du  corps  et  dans 
les  fibres  circulaires  du  col  et  de  la  région  péri-cervicale,  de 
sorte  qu’il  y  a  antagonisme  entre  l’action  musculaire  qui  tend 
à  dilater  le  col  et  celle  qui  s’oppose  à  cette  dilatation,  antagonisme 
d’autant  plus  grand  que  l’on  opère  à  une  époque  plus  éloignée 
du  terme,  à  une  époque  où  le  col  moins  absorbé  par  le  dévelop¬ 
pement  ultime  de  l’utérus  conserve  toute  sa  force  de  résistance. 

Lorsque,  au  contraire,  on  distend  l’excavation  par  l’injection 
du  ballon  supérieur,  le  col  est  tiraillé  circulairement,  on  sur¬ 
monte  mécaniquement  la  résistance  de  ses  fibres  en  môme  temps 
que  l’on  multiplie  dans  une  proportion  considérable  la  puissance 
de  l’effort  dilatateur  exercé  par  les  muscles  du  fond  et  du  corps 
de  l’utérus  ;  la  dilatation  complète  est  bien  plus  rapidement 
obtenue  que  par  aucun  des  moyens  employés  jusqu’ici  pour  pro¬ 
voquer  l’accouchement  prématuré. 

(La  fin  au  prochain  numéro .) 


—  177  - 


CORRESPONDANCE 


Sur  le  traitement  des  anévrysmes  de  l’aorte 
par  l’électro-pnnctnre. 

A  M.  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Je  me  félicite  avec  vous  de  l’opération  d’électrolyse,  que  vous, 
le  premier  en  France,  avez  appliquée  avec  un  plein  succès  dans 
un  anévrysme  de  l’aorte  thoracique  (1).  Vous  avez  voulu  suivre 
mon  procédé  d’opération,  qui  depuis  1846  a  subi  d’importantes 
moditicalions  qui  ne  sont  pas  encore  assez  connues  ;  c’est  pour 
cela  que  je  vous  les  expose  ici,  en  vous  remerciant  en  môme 
temps  pour  votre  déférence  à  mon  égard.  C’est  en  me  tenant  aux 
règles  tirées  des  études,  des  expériences  et  de  la  pratique  que  j’ai 
pu  faire  avec  succès  en  1868  ma  première  application  de  l'élec- 
trolyse  à  un  anévrysme  de  l’aorte  renfermé  dans  la  cavité  delà 
poitrine,  dont  j’ai  donné  communication  àla  Société  de  chirurgie 
(voir  le  Bulletin). 

Il  est  vrai  que  dans  mes  premiers  essais,  j’ai  employé  des 
aiguilles  enduites  de  vernis,  que  je  croyais  nécessaires  pour 
épargner  les  eschares  ;  mais  l’observation  m’apprît  bientôt  que 
par  ce  moyen  on  n 'échappe  pas  aux  cautérisations  du  côté  du 
pôle  négatif,  l’électricité  agissant  par  induction  au  travers  de  la 
couche  isolante. 

J’ai  fait  en  môme  temps  cette  remarque  qu’en  agissant  par  le 
courant  continu,  avec  inversion  de  courant  sur  les  aiguilles  plon¬ 
gées  dans  l’anévrysme,  c’était  autant  de  celles  qui  avaient  été 
mises  en  communication  avec  le  pôle  négatif  au  commence¬ 
ment  de  l’opération,  que  l’eschare  se  manifestait,  tandis  que 
cela  n’arrivait  pas  autour  des  aiguilles  qu’on  avait  fait  commu¬ 
niquer  avec  le  pôle  positif  avant  de  les  traiter  par  le  négatif. 

Par  des  observations  nombreuses,  j’ai  pu  me  convaincre  qu’en 
agissant  avec  le  pôle  positif  passé  sur  les  aiguilles,  en  tenant 
appliqué  le  réophore  négatif  sur  la  peau  au  moyen  d’un  conduc¬ 
teur  humide,  la  formation  du  caillot  électrique  est  beaucoup 
plus  difficile  qu’en  agissant  en  même  temps  sur  deux  des  ai¬ 
guilles  implantées  dans  l’anévrysme.  J’ai  constaté  aussi  par  des 
expériences  instituées  sur  des  animaux,  que  l’électricité  négative 
non-seulement  ne  dissout  pas  le  caillot  formé  par  l’électricité 
positive,  mais  lui  apporte  quelque  augmentation  en  y  disposant 
l’oxydation  déjà  formée  sur  l’aiguille,  qui  pour  cela  devient  plus 
conductrice  et  plus  propre  à  transmettre  au  sang  le  courant 
positif. 
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(1)  Bulletin  de  Thérapeutique,  15  juillet,  p.  1. 
TOME  XC11I.  4°  L1VR. 
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Dans  une  communication  faite  en  1860  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  (voir  le  Bulletin)  sur  les  cautérisations  électriques,  j’ai  pu 
dire  que  les  eschares  qui  se  forment  autour  des  aiguilles  sont  de 
nature  chimique  ;  qu’on  peut  les  épargner  par  l’emploi  d’aiguilles 
de  métal  oxydable,  sur  lesquelles  agissant  les  acides  organiques 
qui  se  dégagent  du  côté  du  pôle  positif,  l’aiguille  se  couvre 
d’oxyde  sous  forme  de  petit  cercle  noir  ;  il  se  forme  en  même 
temps  l’oxygénation  des  tissus  traversés  par  l’aiguille  même  ;  ce 
qui  forme  une  couche  isolante,  qui  préserve  pour  un  certain 
temps  les  tissus  de  l’action  cautérisante  du  pôle  négatif,  opéré 
parles  alcalis  organiques,  qui  ont  plus  d’affinité  pour  ces  tissus 
que  pour  les  métaux.  La  douche  isolante  donnée  par  l’action  du 
pôle  positif  ne  peut  être  remplacée  par  aucun  vernis.  De  là  la 
règle  d’employer  toujours  des  aiguilles  de  métal  oxydable  et  bien 
polies  (celles  d’acier  sont  les  plus  convenables)  et  de  ne  toucher 
jamais  aucune  des  aiguilles  avec  le  réophore  négatif,  qui  ne  soit 
déjà  louché  par  le  positif,  comme  vous  avez  fait  parfaitement 
dans  votre  opération. 

La  pratique  m’apprit  aussi  qu’en  prolongeant  l’action  du  pôle 
négatif  au-delà  d’un  certain  temps,  bien  que  l’aiguille  ait  déjà 
subi  l’action  du  pôle  positif,  l’électricité  agit  par  induction  en 
opérant  autour  des  altérations  protectrices,  la  cautérisation 
propre  au  pôle  négatif,  en  produisant  une  véritable  eschare  galva-^ 
nocaustique-chimique.  Pour  me  mettre  à  l’abri  de  ce  redoutable 
accident  je  me  conduis  delà  manière  suivante  :  je  limite  la  durée" 
de  l’action  du  courant  de  trois  à  cinq  minutes  au  plus,  ou  mieux 
jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive,  du  côté  du  pôle  négatif,  les  premiers 
phénomènes  annonçant  son  action  cautérisante  ;  je  veux  dire 
l’apparition  de  gaz  en  forme  d’écume  autour  de  l’aiguille,  la 
pâleur  de  la  peau  autour  de  l’altération  déjà  opérée  par  le  pôle 
positif.  Si  le  courant  continue  en  même  sens  jusqu’à  ce  que  l’épi¬ 
derme  se  soulève  en  boule,  la  cautérisation  est  faite,  et  l’opération 
va  être  suivie  d'ulcération  plus  ou  moins  profonde.  Avec  ces  pré¬ 
cautions,  comme  vous  avez  très  bien  pratiqué,  on  évite  toujours 
les  eschares  alcalines,  qui  sont  toujours  nuisibles.  Après  avoir  fait 
de  cette  manière  un  premier  tour  sur  chacune  des  aiguilles,  j’en 
fais  un  second  en  agissant  seulement  avec  le  pôle  positif  sur  les 
aiguilles,  tandis  que  le  réophore  négatif  est  placé  en  voisinage  de 
la  tumeur  au  moyen  d’un  conducteur  humide,  en  prolongeant  de 
huit  à  dix  minutes  l’action  sur  chacune  des  aiguilles,  jusqu’à  ce 
qu’on  voie  s’agrandir  les  altérations  déjà  formées  par  le  même 
pôle  positif,  ce  qui  arrive  après  huit  à  dix  minutes  pour  chacune 
des  aiguilles.  L’effet  de  cette  pratique  est  celui  d’assurer  mieux  la 
formation  du  caillot  électrique  et  de  donner  aux  altérations  ré¬ 
sultantes  le  caractère  des  eschares  acides,  eschares  sèches  qui 
s’opposent  à  l’hémorrhagie  au  moment  de  l’extraction  nés 
aiguilles,  en  ne  laissant  qu’une  tache  rouge  sans  ulcération. 

Après  l’opération  je  couvre  la  région  opérée  avec  une  légère 
compresse  imbibée  d’eau  saturnine  recouverte  par  une  vessie 
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avec  de  la  glace.  Celte  application  faite  pour  s’opposer  à  une 
forte  réaction,  je  la  continue  pour  un  jour  ou  deux  au  plus  et  je 
laisse  ensuite  la  tumeur  découverte,  les  eschares  disparaissent 
sans  ulcération.  On  a  soin,  dans  la  cure  consécutive,  de  modérer 
le  plus  possible  les  mouvements  de  la  circulation  et  do  faire  usage 
d’une  alimentation  favorable  à  augmenter  dans  le  sang  les  élé¬ 
ments  plastiques. 


Crémone,  30  juillet  1877. 


Dr  Louis  ClSISELLl. 


Sur  une  opération  de  hernie  étranglée  le  cinquième  jour, 
fistule  stereoraie  ;  guérison. 

A  M.  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

L’observation  que  j’ai  l’honneur  de  vous  transmettre  n’a  rien 
de  nouveau  ni  de  saillant  par  elle-même  ;  elle  me  parait  toutefois 
digne  d’intérêt  au  point  de  vue  des  phases  qui  ont  précédé  la 
guérison. 

Le  20  mai  dernier,  le  nommé  N.  N*",  de  la  commune  de 
Garros,  âgé  de  trente-deux  ans ,  atteint  de  hernie  inguinale 
gauche  facilement  réductible  et  datant  de  dix  ans,  fut  pris  d’une 
douleur  subite,  à  la  suite  d’un  violent  effort  pour  relever  un  far¬ 
deau.  Il  s’aperçut  immédiatement  que  la  tumeur,  plus  volumi¬ 
neuse  et  plus  douloureuse  que  d’habitude,  né  lui  permettait  plus 
la  réduction.  Il  n’en  persista  pas  moins  à  vaquer  à  ses  occupa¬ 
tions,  et  ce  n’a  été  qu’apres  trois  jours  d’attente  et  de  vives 
souffrances,  qu’il  se  décida  enfin  à  faire  appeler  un  médecin  de 
Vence,  le  docteur  Isnard,  qui  se  transporta  immédiatement 
dans  cette  commune.  Après  avoir  vainement  tenté  le  taxis,  l’ap¬ 
plication  de  sachets  de  glace,  ainsi  que  l’éther  et  le  chloroforme, 
mon  confrère  jugeant  la  position  du  malade  grave,  en  avertit  les 
parents,  qui  décidèrent  de  lui  adjoindre  un  autre  médecin.  Dé¬ 
signé  à  cet  effet  par  la  famille,  je  me  suis  transporté  le  24  auprès 
du  malade  et,  après  l’avoir  examiné  attentivement,  nous  con¬ 
vînmes  avec  mon  confrère  qu’il  y  avait  lieu  de  tenter  immédia¬ 
tement  la  kélotomie. 

Yoici  quel  était  son  état. 

Le  faciès  présentait  l’altération  qui  est  propre  aux  étrangle¬ 
ments  intestinaux,  cyanose  de  la  peau,  yeux  encaissés,  peau 
froide,  altération  dans  le  timbre  de  la  voix,  prostration,  hoquet, 
vomissements  jaunâtres  d’abord,  fécaloïdcs  ensuite  ;  cependant, 
en  dépit  de  tous  ces  symptômes,  le  pouls  restait  assez  fort  et- 
régulier. 

L’opération  décidée,  le  malade  fut  placé  sur  un  lit  dressé  à  cet 
effet,  et  après  l’avoir  chloroformisé  nous  procédâmes  à  la  division 
des  différentes  couches. 

L’intestin  mis  à  nu,  nous  avons  cru  reconnaître  sur  un  des 
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points  du  pourtour  de  la  tumeur  une  nuance  plus  foncée  de  la 
grosseur  d  une  pièce  de  20  centimes,  qui  contrastait  singulière¬ 
ment  avec  le  restant  de  l’organe.  Nous  jugeâmes  que  cette  diffé¬ 
rence  pouvait  provenir  du  taxis  trop  longtemps  prolongé  et  pra¬ 
tiqué  peut-être  avec  beaucoup  trop  de  force. 

Quant  à  l’anneau,  il  ne  m’a  pas  été  nécessaire  de  le  débrider, 
seules  quelques  adhérences  qui  retenaient  l’intestin,  ont  été  dé¬ 
chirées  avec  le  doigt  promené  en  tout  sens  le  long  du  canal 
inguinal.  L’intestin  réduit,  j’appliquais  des  points  de  suture, 
ainsi  qu’un  drain  et  le  spica  de  l’aine. 

Après  l’opération  le  malade  fut  replacé  dans  son  lit,  et  nous 
recommandâmes  expressément  aux  parents  de  le  tenir  à  la  diète, 
et  de  lui  administrer  de  quatre  heures  en  quatre  heures  une 
pilule  de  3  centigrammes  d’extrait  thébaïque,  ainsi  que  quelques 
cuillerées  de  bouillon. 

N’ayant  pas  été  chargé  de  suivre  le  malade,  et  vu  la  distance 
de  la  localité,  je  l’avais  complètement  perdu  de  vue  depuis  le 
jour  de  l’opération ,  lorsqu’il  parvint  à  mes  oreilles  que  huit 
jours  après  l’opération,  alors  déjà  que  le  malade  commençait 
à  prendre  quelques  aliments  et  que  les  selles  devenaient  régu¬ 
lières,  on  s’aperçut  qu’un  lombric  était  sorti  par  la  plaie,  con¬ 
curremment  avec  une  inondation  de  matières  fécales.  Il  n’y 
avait  plus  pour  moi  le  moindre  doute  :  il  s’agissait  là  d’une,  fis¬ 
tule  slcrcorale.  Effectivement,  d’après  les  renseignements  qui  me 
sont  parvenus,  renseignements  qui  ont  été  corroborés  par  le  con¬ 
frère  qui  assistait  à  l’opération,  cette  fistule  se  serait  formée  huit 
jours  après  l’opération,  époque  à  laquelle  la  plaie  de  l’aine  donne 
issue  à  un  lombric  ;  sa  durée  aurait  été  de  dix  à  douze  jours,  et 
finalement  la  plaie  se  serait  cicatrisée  complètement  un  mois 
après  l’opération. 

Gomment  expliquer  l’immunité  du  malade  dans  cette  cir¬ 
constance,  et  la  tendance  heureuse  qu’a  eu  la  plaie  intestinale  de 
venir  se  placer  précisément  en  face  de  l’ouverture  de  l’anneau 
interne?  L’explication  que  l’on  peut  donner  à  ce  fait  nous  est 
fournie,  selon  toutes  probabilités,  par  la  persistance  de  certaines 
adhérences  qui  retenaient  encore  une  partie  de  l’intestin.  Quoi 
qu’il  en  soit,  j’ai  revu  depuis  le  malade  ;  il  est  on  ne  peut  mieux 
depuis  plus  d’un  mois,  la  plaie  inguinale  est  solidement  cica¬ 
trisée  et  retractée  ;  seulement  l’opéré  vient  de  m’apprendre  qu’une 
nouvelle  hernie  s’est  formée  du  côté  opposé. 

Si  vous  jugez  que  cette  observation  soit  digne  d’être  publiée 
dans  votre  très-estimable  bulletin,  je  vous  la  livre  sans  commen¬ 
taires  aucun. 


Vence,  le  25  juillet. 


E.  Binet. 
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Andral,  la  Médecine  française  de  1820  à  1830,  par  Chauffard  .  — 
Quand  la  science  perd  un  de  ses  représentants  les  plus  illustres,  il  est  du 
devoir  des  survivants  d’étudier  la  personnalité  qui  disparait,  de  retracer 
sa  physionomie  véritable  et  la  portée  de  son  action  sur  son  époque,  enfin 
de  lui  rendre  l’hommage  qui  lui  est  dû. 

C’est  ce  que  M.  Chauffard  s’est  efforcé  de  faire  et,  disons-le  de  suite,  il 
eût  été  difficile  qu’un  autre  que  le  savant  professeur  de  pathologie  géné¬ 
rale  pût  mieux,  et  d’une  façon  plus  magistrale,  retracer  à  nos  yeux  cette 
figure  :  Gabriel  Andral. 

Mais,  ainsi  que  le  dit  M.  Chauffard,  l’œuvre  d'Andral  doit  être  étudiée 
dans  le  milieu  d’où  elle  s’est  dégagée,  et  cette  œuvre  laborieuse  est  si 
étendue,  est  tellement  liée  à  l’histoire  médicale  de  son  temps,  que,  le  plus 
souvent1,  raconter  l’une  c’est  raconter  l’autre.  C'est  donc  une  page 
d’histoire  médicale,  c’est  une  double  étudo  que  s’est  imposéo  l’auteur  ; 
l’étude  qui  concerne  l’œuvre  d’Andral  et  colle  qui  touche  à  l’histoire  mé- 
dicalo  du  même  temps. 

Tout  d’abord,  M.  Chauffard  esquisse  rapidement  la  biographie  d’An¬ 
dral,  né  en  1797,  et  passe  ù  son  action  sur  la  marche  de  la  médecine  con¬ 
temporaine.  Il  nous  fait  voir  quelles  étaient  les  doctrines  ot  les  écoles 
qui  se  disputaient  l’état  des  esprits  au  moment  où  Andral  vint  prendre, 
dans  les  luttes  de  la  science,  sa  part  d’aotion  ;  l’antagonisme  entre  l’im¬ 
périeux  et  tout  puissant  Broussais  et  l’école  représentée  par  des  prosecteurs 
et  des  classificateurs,  ainsi  que  los  appelle  dédaigneusement  l’orgueilleux 
chef  de  l’école  physiologique. 

En  1823,  dès  qu’apparaît  la  Clinique  médicale,  nous  assistons  aux  luttes 
de  son  auteur,  ù  ses  efforts  pour  dévoiler  les  exagérations  et  les  fausses 
interprétations  de  l’Ecole  du  Val-de-Grice;  à  son  ardeur  pour  réagir,  en 
thérapeutique,  contre  les  désastreuses  théories  de  Broussais;  nous  le  sui¬ 
vons  dans  ses  travaux,  quand,  séduit  par  la  découverte  de  Laennoc,  il  se 
donne  tout  entier  ù  l’étude  de  l’auscultation,  qu’il  cherche  ù  vulgariser,  ù 
enseigner  au  public  médical. 

M.  Chauffard  montre  ensuite  toute  l’importance  du  nouvel  ouvrage  que 
publie  bientôt  Andral.  En  effet,  ce  Précis  d’anatomie  pathologique  conti¬ 
nuait  l’œuvro  de  la  clinique  médicale,  et  tendait  plus  ouvertement  encore  à 
montrer  l’étroitesse  et  l’insuffisance  de  la  médecine  enfantée  au  Val-dc- 
Gràce.  Dans  cet  ouvrage,  l’auteur  accumule  toutes  les  notions  acquises 
sur  les  altérations  du  sang;  mais  ces  cotions  ne  sont  encore  que  des 
vues,  des  indices,  des  questions  plutôt  posées  que  résolues,  des  aperçus 
vagues  sur  les  lésions  du  sang,  jusqu’au  jour,  où,  plus  maître  de  lui,  il 
publiera,  avec  la  savante  collaboration  du  professeur  Gavarret,  ses  études 
importantes  :  l’Essai  d’hématologie  pathologique,  qui  font  de  lui  le  fon¬ 
dateur  de  l’humorisme  moderne  et  scientifique. 

Après  avoir  ainsi  étudié  la  médecine  de  1820  ù  1830,  M.  Chauffard,  qui 
occupe  si  brillamment  aujourd'hui  une  chaire  illustrée  par  Andral,  nous 
montre  la  façon  magistrale  dont  l’auteur  du  Précis  d’anatomie  patholo¬ 
gique  faisait  l’histoire  de  la  médecine  et  dépeignait  à  ses  auditeurs  les 
grandes  figures  des  temps  passés.  Dr  CARPENTiEn-MÉnicouRT  fils. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séanoes  dos  0  et  13  août  1877  ;  présidence  do  M.  Peligot. 

Sur  la  richesse  des  globules  rouges  en  hémoglobine.  — 

Note  de  M.  L.  Malassez. 

o  En  1872,  faisant  part  il  l'Académie  do  mes  premières  recherches  sur 
la  numération  des  globules  sanguins,  je  disais  qu’il  ne  suffisait  pas  de 
connaître  le  nombre  des  globules  rouges,  mais  qu’il  faudrait  encore  pou¬ 
voir  apprécier  la  quantité  d’hémoglobine  comprise  dans  cliaquo  globule. 

«  J’ai  essayé  de  résoudre  ce  problème. 

«  A  l’aide  d’un  nouveau  colorimètro,  j’apprécie  la  quantité  d'hémoglo¬ 
bine  que  contient  1  millimètre  cube  de  sang;  puis,  divisant  cette  quan¬ 
tité  par  le  nombre  de  globules  que  je  trouve  dans  le  même  volume  de 
sang,  j’obtiens  la  quantité  d'hémoglobine  par  globule;  quantité  moyenne, 
bien  entendu,  puisque  tous  les  globules  ne  sont  pas  exactement  semblables 
les  uns  aux  autres.  C’est  ce  que  j’appelle  la  richesse  des  globules  en  hémo¬ 
globine.  Voioi,  cil  résumé,  quelques-uns  des  résultats  auxquels  je  suis 

«  Chez  les  hommes  bien  portants,  dans  la  force  de  l’Age,  mais  habitant 
Paris  (ce  qui  est  une  cause  légère  d’anémie),  j’ai  trouvé  de  27 ,7  il  31,9ji|igr(l) 
d’hémoglobine  par  globule.  Les  différences  qui  existent  entre  les  diverses 
observations  dépassent  un  peu  les  limites  d’erreurs,  comme  s’il  y  avait  en 
réalité  dos  différences  individuelles  dans  la  richesso  des  globules  en  hé¬ 
moglobine  ;  ces  dilfércnces  sont  en  tout  cas  fort  peu  considérables.  » 

Expériences  démontrant  que  le  chloroforme  n’a  aucune  ac¬ 
tion  ni  sur  la  septicité  ni  sur  les  vibrioniens  des  sangs  pu¬ 
tréfiés.  —  Note,  de  M.  V.  Feltz. 

a  Conclusions.  —  Le  chloroforme,  mêlé  au  sang  putréfié  septique  sous 
forme  de  vapeurs  ou  directement  ajouté  à  ce  liquide,  n’a  aucun  effet 
appréciable  ni  sur  les  vibrions,  ni  sur  la  septicité  des  sangs  putréfiés.  Sous 
ce  rapport,  l’action  du  chloroforme  n’est  pas  comparable  à  celle  de  l’oxy- 
gène  comprimé,  de  l’alcool,  de  la  dessiccation  et  même  du  temps. 

Le  obloroforme  ne  peut  donc  pas  servir  à  séparer  dans  les  sangs  pu¬ 
tréfiés  septiques  les  ferments  diastasiques  des  ferments  organisés.  » 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séances  des  G  et  13  août  1877  ;  présidence  de  M.  Bouley. 


Ee  maté.  —  M.  Gubler  lit  un  rapport -sur  un  mémoire  manuscrit  do 
M.  Henri  Byasson,  intitulé  :  Note  sur  le  maté  (thé  du  Paraguay),  ilex 
Paraguay  ensis. 

Le  maté  est  une  substance  qui  possède  des  propriétés  analogues  h  celles 
du  thé  et  du  café,  et  qui  joue  le  même  rôle  que  ceux-ci  dans  l’alimen- 
tatiou  des  peuples  de  l’Amérique  méridionale.  L’échantillon  de  maté  qui 
a  servi  aux  recherches  de  M.  Byasson  a  montré  h  ce  chimiste  que  ce  pro¬ 
duit  contient,  entre  autres  principes,  1,83  pour  100  de  caféine  identique 


(1)  Le  signe  wgr  exprime  le  millionième  de  millionième  de  gramme, 
lequel  est  pris  comme  unité  de  poids,  afin  d’éviter  un  trop  grand  nombre 
de  zéros. 
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à  l’alcaloïde  du  café.  La  valeur  (dynamique  du  maté  serait  très-grande  si 
l’on  s’en  rapportait  au  récit  des  voyageurs,  et  permettrait  de  le  rappro^ 
cher  du  café,  du  thé  et  do  la  coca.  Il  aurait  de  plus,  sur  ces  substances,’ 
l’avantage  du  bon  marché.  Il  pourrait,  en  quelque  sorte,  remplacer  le  thé 
dans  la  médecine  des  pauvres. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt,  dans  le  long  séjour  qu’il  a  fait  dans  l’Amé¬ 
rique  méridionale,  a  ou  l’occasion  d’employer  fréquemment  le  maté.  Cette 
substance  aurait,  suivant  lui,  plusieurs  inconvénients,  entre  autres  d’être 
facile  il  falsifier,  difficile  il  torréfier,  d’avoir  un  goût  nauséeux,  de  pro¬ 
duire  l’illusion  do  la  satisfaction  de  la  faim  plutôt  qu’une  satisfaction  réelle 
do  ce  besoin  ;  do  déterminer  des  crampes  d’estomac,  de  la  gastralgie, 
une  dyspepsie  considérable  et  tenace  ;  enfin,  de  déterminer  la  chute  des 
dents  chez  les  personnes  qui  en  font  un  usage  journalier.  Pour  toutes  ces 
raisons,  dans  le  pays  même  dont  la  plante  est  originaire,  il  la  Plata,  l'u¬ 
sage  du  maLé  cède  peu  à  peu  le  terrain  au  (lié  et  au  cale,  qui  entrent  île 
plus  eu  plus  dans  la  consommation  des  habitants. 

M.  Gunusn  répond  qu’il  n’a  pas,  sur  les  propriétés  et  l’emploi  de  celle 
planto,  l’expérience  du  M.  Le  Roy  de  Méricourt  ;  mais  il  a  fait  usage  du 
maté,  et  il  ne  lui  a  pas  trouvé  le  mauvais  goût  et  les  inconvénients  signalés 
par  son  savant  collègue.  Il  n’a  éprouvé  ni  gastralgie  ni  dyspepsie.  Il  pense 
qu’il  y  aurait  avantage  à  soumettre  l’emploi  de  cette  nouvelle  substance 
îi  de  nouvelles  recherches. 

Empoisonnements  par  les  champignons.  —  M.  Gubler  lit  en¬ 
suite,  au  nom  d’une  commission  dont  il  fait  partie  avec  MM.  Chatin  et 
Bergeron,  un  rapport  sur  un  mémoire  manuscrit  de  M.  le  docteur  Oré 
(de  Bordeaux),  intitulé:  Recherches  expérimentales  sur  l’empoisonnement 
par  l’agaric  bulbeux. 

M.  Oré  insiste  particulièrement  sur  les  désordres  nerveux  occasionnés 
par  le  principe  actif  de  l 'amanite  bulbeuse  (Am.  phalloïdes )  et  par  quelques 
phénomènes  paralytiques  tout  il  fait  passagers;  ces  désordres  consistent 
essentiellement  dans  un  état  spasmodique  tel,  que  la  plus  légère  excitation 
détermine  des  secousses  musculaires,  des  convulsions  généralisées,  en 
sorte  que  les  animaux  seraient  en  proie  à  de  véritables  accès  do  tétanos, 
survenant  de  temps  à  autre,  d’une  manière  en  apparence  spontanée. M.  Ore 
a  même  signalé  la  roideur  tétanique  au  nombre  des  phénomènes  constam¬ 
ment  observés  après  la  mort. 

M.  Oré  subordonne  tous  les  phénomènes  morbides,  y  compris  les  lésions 
anatomiques  des  premières  voies,  il  la  seule  imprégnation  toxique  des 
centres  nerveux  et  aux  troubles  fonctionnels  qui  en  dérivent  immédiatc- 

M.  le  rapporteur  combat  cette  manière  de  voir  dans  une  savante  discus¬ 
sion,  dans  laquelle  il  ne  nous  est  pas  possible  de  le  suivre. 

Résumant  ensuite  son  opinion  sur  la  valeur  du  travail  de  M.  Oré,  M.  le 
rapporteur  dit  en  terminant  :  «  Dans  cette  nouvelle  production,  le  savant 
professeur  de  Bordeaux  s’est  montré  observateur  consciencieux  autant 
qu’expérimentateur  habile;  s’il  a  rencontré  quelques  résultats  contestables, 
ou  bien  énoncé  quelques  vues  théoriques  sujettes  à  controverse,  notre 
distingué  confrère  n’en  a  pas  moins  le  grand  mérite  d’avoir  abordé  un 
sujet  îi  peu  près  ignoré  jusque-là,  et  d’apporter  à  la  science  un  tribut  do 
notions  positives  acquises  par  les  méthodes  les  plus  précises  et  les  plus 
perfectionnées. 


SOCIÉTÉ  DES  HOPITAUX 

Séances  dos  27  juillet  et  10  août  1877  ;  présidence  de  M.  Empis. 


Sur  un  instrument  pour  pratiquer  l’opération  de  l'em- 
pjcme.  —  M.  Dieulafoy  présente,  au  nom  de  M.  le  docteur  Vergely 
(de  Bordeaux),  un  très-ingénieux  instrument  destiné  à  faciliter  l’opération 
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de  l’empyème.  Voici  la  description  de  ce  couteau,  fabriqué  par  M.  Gen- 
dron,  sous  la  direction  de  notre  ingénieux  collègue. 

Au  dos  du  couteau  est  une  canule  élastique  faisant  ressort  et  capable 
d’embrasser  des  trocarts  de  diamètres  divers, 
i  Le  tranchant  du  couteau  est  disposé  oblique- 

!  Ï,K  ment  suivant  la  largeur  de  la  lame,  et  grâce  à 
|||v  cette  disposition,  la  force  appliquée  au  talon  de 
l’instrument  a  une  grande  puissance.  Pour  se 
fcggfef  servir  de  cet  instrument,  on  adapte  sa  cannc- 
jS4Sf'lrl  lure  sur  le  trocart  préalablement  introduit  dans 
fiSjfÿjl  la  poitrine  et  qui  sert  de  conducteur  :  on  pousse 
r.||  alors  le  couteau,  qui  traverse  la  paroi  inter- 
;  costale  et  qui  s’arrête  grâce  à  un  cran  d’arrêt, 

M  qui  rencontre  le  pavillon  du  trocart. 

1  !&]  Une  première  section  étant  faite,  on  retire 

'  IJ  le  couteau,  on  le  tourne  du  côté  opposé,  !o 
JÎ  I  trocart  lui  servant  toujours  do  conducteur,  et 
jjÿ  l’on  recommence  uno  incision  par  le  mémo 

i  |  Sur  ln  transformation  «les  épanclie- 
!  Il  monts  séreux  de  la  plèvre  en  cpan- 
'fl  ehcnicnts  purulents.— M.  Dieulafoy.  On 
U|  a  accusé  la  ponction  de  pouvoir  transformer  le 
I  ;  |  liquide  séreux  de  la  pleurésie  en  liquide  puru- 

j  ,1  lent;  pendant  longtemps  même  cette  transfor- 

q  ijp  fi  malion  a  été  considérée  comme  un  des  argu- 
; j  monts  les  plus  importants  â  invoquer  contre 
■  I  ijll  la  tlioracentèse.  M.  IJiculafoy  croit  qu’il  y  a  là 
BU  J  une  erreur  d’interprétation,  et  que  si  uno  nou- 
fj|i|  7  vclle  ponction  fournit  un  liquide  purulent,  alors 
Vft/  que  la  ponction  précédente  avait  fourni  uu 
lu,/  liquide  séreux  et  d’excellent  aspect,  la  pleurésie 
était  néanmoins  purulente,  dès  lé  début,  avant 
Joli  la  ponction  précédente. 

JUl  M.  Dieulafoy  a  réuni  vingt-deux  observa - 
tions  relatives  â  ce  sujet  ;  voici  ce  qu’un  examen 
attentif  lui  permet  d’énoncer  : 

HhH  II  n’est  pas  de  pleurésie,  si  bénigne  qu’elle 
soit,  qui  ne  renferme  moins  de  \  200  globules 
■BB  rouges  par  millimètre  cube,  mais  il  peut  y  en 
avoir  4  500  et  même  plus,  sans  que  la  coloration 
y  soit  sensiblement  modifiée  et  que  le  liquide 

prenne  une  teinte  rosée.  Aussi,  fait-on  uno 
ponction  suivie  de  l’issue  d’un  liquide  contenant  une  si  grande  quantité  de 
globules  rouges  tout  en  conservant  une  apparence  de  bonne  nature,  on  se 
dit  :  voilà  une  pleurésie  simple  dont  la  marche  sera  celle  des  pleurésies 
simples,  et  cependant  la  seconde  ponction  donne  issue  à  du  liquide  purulent. 

M.  Dieulafoy  s’est  demandé  si  une  pleurésie  purulente  n’est  pas  d’abord 
d’emblée  une  pleurésie  histologiquement  hémorrhagique  :  un  liquide  con¬ 
tenant,  au  moment  de  la  ponction,  4  à  5  000  globules  rouges,  serait  alors 
une  pleurésie  hémorrhagique,  pleurésie  dont  la  terminaison  presque  fatale 
serait  la  purulence.  Pourquoi  n’existerait-il  pas  pour  la  plèvre  ce  que  l’on 
observe  pour  la  pneumonie,  le  phlegmon,  le  panaris,  etc.  ?  Avant  la  puru¬ 
lence,  on  observe  d’abord  l’engouement,  c’est  la  période  où  les  globules 
blancs  sont  rares  ;  puis  survient  l’hépntisation  rouge,  précédant  l’hépatisa- 
lion  grise,  hépatisation  caractérisée  par  la  formation  d’une  grande  quan¬ 
tité  du  globules  de  pus.  Mais  toutes  les  pneumonies  ne  passent  pas  à  l’hé¬ 
pntisation  grise  ;  de  même  toutes  les  pleurésies  ne  deviennent  pas  purulentes. 
Mais  lorsqu'elles  le  deviennent,  elles  sont  histologiquementhémorrhagiques, 
il  y  a  engouement  de  la  plèvre,  puis  peu  à  peu  les  globules  blancs  aug¬ 
mentent  de  quantité,  alors  que  les  globules  rouges  diminuent.  M.  Dieulafoy 
laisse  de  côté  la  pleurésie  franchement  hémorrhagique,  comme  celle  qu’on 
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observe  dans  la  tuberculose,  le  cancer  ou  le  traumatisme  ;  cette  pleurésio 
ne  devient  pas  fatalement  purulente,  tandis  que  le  pleurésie  dont  le  liquide 
contient  cette  quantité  exagérée  de  globules  rouges  dont  il  a  parlé  est  des¬ 
tinée  au  contraire,  dès  le  premier  jour,  à  devenir  purulente.  Quant  à  la 
durée  de  la  période  d’engouement,  il  est  difficile  do  la  préciser,  à  cause 
de  l’irrégularité  delà  marche  de  cette  affection.  Le  but  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Dieulafoy  est  d’indiquer  ce  fait,  qu’à  côté  des  pleurésies  véri¬ 
tablement  hémorrhagiques,  il  y  a  des  pleurésies  histologiquement  hémor¬ 
rhagiques,  et  que  ce  sont  ces  pleurésies  qui  ont  le  plus  de  tendance  à 
devenir  purulentes. 

Sur  un  appareil  destiné  à  faciliter  1'éeoulemcnt  des  épan¬ 
chements  des  liquides  purulents.  —  M.  Potain  présente  un  jeune 
homme  de  quinze  ans  atteint  de  pleurésie  purulente,  pour  lequel  il  a  ima¬ 
giné  un  nouveau  mode  opératoire  destiné  à  faciliter  l’écoulement  des 
matières  purulentes. 

Ce  malade  a  eu  une  pleurésie  purulente  d’emblée.  Une  première  ponc¬ 
tion  faite  au  mois  de  décembre  1876  donna  issue  à  1230  grammes' de 
liquide  purulent;  le  16  janvier,  nouvelle  ponction  suivie  de  l’écoulement 
d’un  liquide  de  même  nature.  Le  27,  M.  Potain  emploie  le  double  siphon, 
La  température,  de  39  degrés,  tombe  alors  à  37.  Le  1er  marsi  le  malade 
fait  sortir  une  première  fois  le  tube  de  la  plaie,  une  seconde  fois  quelques 
jours  après,  la  température  remonte  alors  à  39  degrés;  il  se  fait  une  petite 
vomique,  la  température  retombe  à  37.  M.  Potain  cherche  alors  à  llxer 
plus  solidement  le  tube  :  pour  cela,  prenant  un  morceau  de  batiste  large 
de  deux  doigts,  il  le  déchire  en  deux  sur  sa  longueur,  sauf  à  une  extré¬ 
mité  ;  une  des  portions  est  fixée  sur  le  tube,  l’autre  sur  la  peau  avec  du 
collodion.  A  partir  de  ce  moment,  lo  tube  fut  assez  solidement  fixé  pour 
qu’une  traction  forte  seule  suffit  à  l’arracher  de  la  plaie.  Le  double  siphon 
offre  cet  avantage  de  pouvoir  laver  largement  la  cavité,  et  de  permettre 
l'issue  complète  de  l’injection  et  de  la  matière  purulente, 

Vacances,  —  La  Société  se  réunira  le  12  octobre. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  des  1er  et  8  août  1877  ;  présidence  do  M.  Panas. 

Nouveau  bout  de  sein.  —  M.  le  docteur  Desprês  présente  à  la 
Société,  au  nom  du  docteur  Barbin  de  Montoir  (de  Bretagne},  un  nouveau 
bout  de  sein  construit  sur  ses  indications  par  M.  Mathieu  fils. 

Ce  petit  appareil,  composé  d’une  cupule  en 
verre  surmontée  d'une  tétine  en  caoutchouc,  est 
de  la  plus  grande  simplicité,  il  permet  aux  femmes 
qui  n’ont  pas  le  bout  de  sein  formé,  ainsi  qu’à 
celles  dont  le  mamelon  est  atteint  de  crevasses, 
gerçures  ou  ulcérations,  d’allaiter  sans  difficultés 
et  sans  souffrances. 

La  cupule  en  verre  permet  en  outre  de  voir  si 
l’eufant  ne  tire  pas  inutilement  et  si  le  lait  passe 
librement. 

De  la  contracture  des  adducteurs  de  la 
cuisse.  —  M.  Després,  à  propos  du  procès-ver¬ 
bal  de  la  dernière  séance,  cite  quelques  passages 
pour  montrer  que  Duchenne  (de  Boulogne)  avait 
connaissance  des  faits  cités  par  M.  Verneuil. 

M.  Verneuil.  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  montre  un  appareil  ayant 
pu  servir  à  des  contractures  d’origine  cérébrale.  Or  ce  que  j’ai  décrit 
est  une  affection  purement  musculaire  ;  on  qe  peut  même  pas  dire  que 
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Duchennc  (de  Boulogne)  ait  eu  notion  de  cela.  A  la  page  978  de  son 
livre,  il  fait  l’énumération  des  diverses  contractures  qu’il  va  décrire,  il  ne 
parle  pas  de  la  contracture'  des  adducteurs. 

Philippeaux,  dans  son  Traité  de  la  coxalgie^  publié  en  1867,  fait  un 
long  chapitre  sur  les  contractures  musculaires  simulant  la  coxalgie.  Il  cite 
dix  observations,  dont  deux  communiquées  par  moi;  trois  de  ces  faits  oui 
un  certain  rapport  avec  la  contracture  des  adducteurs. 

Dans  l’article  Contracture,  publié  par  Onimus,  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique ,  il  est  également  fait  mention  de  cette  contracture.  Si  donc 
il  y  a  a  faire  une  part  historique,  il  faut  la  rapporter  non  h  Duclienne(de 
Boulogne),  mais  à  MM.  Philippeaux  et  Onimus. 

Spermatorrhée  et  le  réveilleur  électro-médical. — M.  Tillaux. 
J’ui  vu,  il  v  a  trois  mois,  un  élève  en  médecine  qui  était  dans  un  état  dé¬ 
plorable;  il  avait  des  pertes  séminales  presque  toutes  les  nuits;  il  avait  la 
ligure  d’un  vieillard  ;  il  préparait  alors  son  premier  examen  de  doctorat  et 
ne  pouvait  mettre  deux  idées  h  la  suite  l’une  de  l’autre,  il  s’est  servi  de 
l’appareil  de  M.  Minière  que  M.  Vernouil  nous  a  présenté  il  y  a  quelques 
semaines  (voir  Bulletin  de  Thérapeutique ,  t.  XC.11,  p.  500),  et  depuis  le 
4  juillet  jusqu’aujourd’hui,  il  n’y  a  pas  eu  une  seule  pollution.  Il  a  aug¬ 
menté  de  3  livres  et  demie,  c’est  une  véritable  résurrection.  Malheu¬ 
reusement  l’appareil  de  M.  Minière  ne  peut  servir  que  chez  les  malades 
qui  ont  des  érections. 

Procédé  pour  graisser  les  instruments  de  Iitliotritie.  — 

M.  Després.  La  plupart  de  nos  collègues  se  servent  d’huile  pour  graisser 
leurs  instruments;  mais  à  la  longue,  le  frottement  do  l’instrument  dans 
l’urèthrd  finit  par  étro  très-pénible.  J’ai  eu  l’idée  do  faire,  avant  l’opéra¬ 
tion,  une  injection  de  70  à  80  grammes  d’huile  dans  l’urèthre  et  la  vessie. 
Si  alors  on  introduit  l’instrument  sans  le  graisser,  il  pénètre  dans  la  vessie 
avec  une  très-grande  facilité.  J’ai  pu  faire  ce  matin  une  séance  de  cinq 
minutes  sans  que  le  malade  éprouvât  de  souffrance. 

Tétanos  traité  par  le  clilornl.  — M.  Guéniot  fait  un  rapport  sur 
une  communication  de  M.  Ganiez,  de  Darney  (Vosges).  Il  s’agit  d’une 
femme  de  cinquante-trois  ans,  atteinte  d’un  cancer  du  sein,  enlevé  au  bis¬ 
touri.  Vingt- deux  jours  après  l’opération  se  montrèrent  les  premiers 
symptômes  du  tétanos;  cette  complication  fut  traitée  vigoureusement,  car 
en  quarante-huit  heures  la  malade  prit  25  grammes  de  chloral.  Quatre 
jours  après  le  début  des  accidents,  on  pouvait  déjè  constater  une  amélio¬ 
ration  telle,  que  la  malade  n’était  plus  en  péril.  Après  cinq  semaines  tout 
était  terminé.  100  grammes  de  chloral  furent  administrés  par  la  bouche 
ou  en  lavement. 

Dans  ce  cas  encore,  on  no  peut  pas  dire  que  le_  chloral  seul  ait  produit 
la  guérison,  puisque  le  tétanos  chronique  peut  guérir  seul. 

Dystocie.  —  M.  Guéniot  fait  un  rapport  sur  une  communication  do 
M.  Cauvy  (d’Agdc),  médecin  de  l’hôpital  de  Béziers,  relative  à  un  cas  de 
dystocie.  Il  s’agit  d’une  femme  rachitique  et  atteinte  d’un  rétrécissement 
probablement  peu  prouoncé  du  bassin  ;  car  cette  femme  était  accouchée 
déjà  deux  fois  ;  la  première,  d’un  enfant  vivant.  C’est  à  propos  du  troisième 
accouchement  que  se  sont  produits  les  accidents  dont  parle  M.  Cauvy. 
Les  sages-femmes,  dit  M.  Guéniot,  ne  peuvent  reconnaître  le  rachitisme, 
elles  n’ont  pas  une  éducation  suffisante  pour  cela,  mais  on  leur  donne  une 
arme  dont  elles  ne  peuvent  qu’abuser,  l’ergot  de  seigle.  Dans  le  cas  actuel, 
la  sage-femme  a  donné  de  l’ergot  de  seigle  plusieurs  fois  de  suite,  no 
faisant  qu’augmenter  la  rigidité  de  l’utérus,  et  c’est  en  grande  partie  à 
cette  administration  imprudente  qu’est  due  la  mort  de  la  malade. 

Les  praticiens  les  plus  répandus  recourent  h  peine  une  ou  deux  fois  par 
an  au  seigle  ergoté,  tandis  que  les  sages-femmes  ignorantes  en  font  con¬ 
tinuellement  abus.  Pour  une  femme  sauvée  h  l’aide  de  l’ergot,  il  y  en  a 
dix  ou  vingt  qui  lui  doivent  incontestablement  la  mort. 

Dans  les  cas  de  dystocie,  faut-il  pratiquer  la  version  ou  employer  le 
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forceps?  M.  Guéniotpréfèro  la  version  ;  cependant,  à  Paris,  la  plupart  des 
accoucheurs  sont  d’un  avis  opposé.  Pour  les  enfants  petits,  la  version  est 
préférable  ;  pour  les  gros,  le  forceps  est  moins  compromettant. 

M.  L.  Ciiampionnière  s’associe  complètement  il  ce  que  vient  do  dire 
M.  Guéniot  relativement  au  seigle  ergoté. 

Kyste  du  rein.  —  M.  Lannelongue  fait  la  communication  suivante  : 
Un  enfant  de  huit  ans  entre  dans  son  service  au  mois  de  décembre  avec 
une  tumeur  du  ventre  située  au-dessous  du  foie,  dans  l’hypocliondre  droit, 
et  dépassant  la  ligne  médiane.  Cette  tumeur  est  mate,  fluctuante.  M.  Mar¬ 
chand,  qui  remplaçait  M.  Lannelongue,  diagnostiqua  un  kyste  du  foie,  fit 
une  ponction  et  évacua  un  liquide  clair,  dans  lequel  il  ne  trouva  pas  de 
crochets.  En  janvier,  M.  Lannelongue  reprit  son  service  et  émit  la  même 
opinion,  avec  quelques  doutes  cependant^  et  dit  que,  peut-être,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  du  rein.  Vers  la  fin  de  février,  une  nouvelle  ponction  donna 
issue  à  250  grammes  d’un  liquide  un  peu  louche,  albumineux,  dans  le¬ 
quel  on  ne  découvrit  ni  écliinocoques  ni  débris.  Il  y  maintint  sou  opinion 
do  kyste  du  rein.  Comme  il  y  avait  un  peu  de  pus  dans  le  liquide,  M.  Lnn- 
nelonguo  songeait  il  faire  soit  uno  injection  iodée,  soit  l’ouverture  d\i 
kyste,  lorsqu’un  de  ses  internes,  M.  Bruneau,  lui  üt  remarquer  qu’on  en¬ 
tendait  distinctement  un  bruit  de  succussion  hippocratique.  Le  fait  était 
vrai.  M.  Lannelongue  pensa  que  peut-être  un  peu  de  gaz  s’était  introduit 
pendant  la  ponction,  mais  une  nouvelle  ponction  ayant  été  faite  en  mai,  et 
tout  le  contenu,  liquide  et  gazeux,  ayant  été  évacué,  le  gaz  se  reproduisit 
bientôt. 

Trois  jours  après,  le  kyste  recommençait  grossir.  Plus  tard,  il  contenait 
beaucoup  de  liquide  et  beaucoup  de  gaz.  Le  chirurgien  décida  d’appliquer 
un  caustique  pour  faire  l’ouverture  de  la  poche.  Mais  cellu-oi  s'ouvrit 
seule  dans  une  des  dépendances  de  l’appareil  urinaire,  et  le  malade  rendit 
depuis  ce  moment,  avec  les  urines,  une  grande  quantité  de  pus.  Le  2  août 
au  matin,  brusquement,  l’enfant  est  pris  d’hémiplégie.  A  la  visile(  M.  Lan¬ 
nelongue  constate  une  hémiplégie  complète  il  gauche,  y  compris  la  face 
du  même  côté.  L’orbiculaire  est  incomplètement  paralysé.  La  sensibilité 
est  à  peu  près  abolie  du  même  côté.  A  dix  heures  et  demie,  la  paralysie 
a  à  peu  près  disparu  et  le  petit  malade  répond  un  peu  aux  questions. 
Dans  la  journée,  elle  réparait.  Le  soir,  elle  a  cédé  de  nouveau  pour  faire 
place  à  une  attitude  bizarre  :  la  tête  est  droite,  les  membres  sont  fléchis, 
il  n’y  a  pas  de  strabisme  ;  le  malade  est  immobile  ou  peut  à  peine  étendre 
les  membres  ;  la  contracture  est  permanente.  Le  lendemain  et  les  jours 
suivants,  la  situation  reste  la  même.  Puis  survinrent  du  corna,  des  vomis¬ 
sements,  enfin  la  mort.  La  température  était  restéo  abaissée  depuis  la 

A  l’autopsie,  M.  Lannelongue  trouva,  du  côté  des  pédoncules  cérébraux, 
de  la  protubérance,  de  l’insula,  une  série  de  lésions  intéressantes  : 

La  face  inférieure  des  pédoncules  présente  une  série  do  trous  vascu¬ 
laires  avec  une  coloration  rouge  noir  ;  ces  lésions  sont  plus  prononcées 
sur  le  pédoncule  gauche.  En  faisant  une  coupe  sur  chaque  pédoncule,  on 
remarque  gu’â  gauche  il  existe  une  sufTusion  sanguine  depuis  sa  surface 
intérieure  jusqu’il  un  demi-centimètre  de  profondeur,  et  dans  une  étendue 
de  2  centimètres  de  la  longueur  du  pédoncule  depuis  son  origine.  La 
coupe  est  noire  et,  par  un  filet  d’eau,  on  a  de  la  peine  à  détacher  les  cail¬ 
lots.  Il  y  a,  aux  limites  de  ces  suffusions,  un  certain  degré  de  ramollisse¬ 
ment.  Il  y  a  également  un  foyer  do  ramollissement  dans  la  scissure  do 
Sylvius,  du  côté  gauche,  à  la  surface  de  la  circonvolution  marginale  pos¬ 
térieure,  près  de  son  origine,  ramollissement  rougeâtre,  de  2  à  3  centi¬ 
mètres  de  longueur,  avec  de  petites  suffusions  sanguines  dans  la  partie 
ramollie. 

Enfin,  sur  la  face  inférieure  de  la  protubérance,  on  trouve  une  vascula¬ 
risation  énorme  avec  coagulation  sanguine  dans  les  veines;  les  caillots 
sont  adhérents  et  durs  ;  la  surface  de  “la  protubérance  présente  une  cou¬ 
leur  horlensia.  Ces  caillots  se  prolongent  dans  les  veines  d’un  plus  gros 
calibre.  Le  sinus  longitudinal  inférieur  est  nussi  en  partie  oblitéré  par  ces 
caillots.  Ceux-ci  ne  sont  pas  récents  ;  dans  les  petites  veines,  ils  sont 


fermes,,  très-adhérents  et  noirs;  dans  les  troues  volumineux,  il  en  est 
déjà  qui  ont  subi  un  commencement  de  ramollissement.  Leur  surface  est 
irrégulière,  grisâtre;  ils  adhèrent  encore  par  places. 

L’examen  du  tronc  basilaire  et  do  ses  branches,  ainsi  que  celui  de  l’hexa¬ 
gone  artériel,  établit  que  toutes  les  artères  de  l’encéphale  sont  libres  et  ne 
présentent  aucune  oblitération.  Il  y  a  donc  eu  là  une  thrombose  partielle 
dans  certains  sinus,  dans  l’inférieur  en  particulier,  ainsi  que  dans  les 
veines  de  la  base,  qui  a  produit  des  lésions  de  l’encéphale.  Quant  à  la 
cause  de  ces  accidents,  peut-être  faut-il  la  rattacher  à  ces  oblitérations 
veineuses  par  inopexie  signalées  dans  certaines  cachexies,  mais  ordinaire¬ 
ment  elles  siègent  de  préférence  dans  les  gros  sinus  et  rarement  à  la  sur¬ 
face  et  dans  l’intérieur  des  centres  nerveux.  En  tout  cas,  il  faut  se  souvenir 
que  cet  enfant  a  uriné  du  pus  pendant  un  mois  et  demi,  et  que  sa  mort 
n’est  pas  imputable  aux  accidents  habituels  de  la  suppuration. 

Le  coeur  et  les  poumons  ne  présentaient  rien  de  particulier. 

Le  foie  débordait  les  fausses  côtes,  et,  avec  le  côlon  transverse,  cachait 
complètement  la  tumeur.  L’extrémilé  do  celle-ci  arrivait  jusqu’à  la  face 
inférieure  du  lobe  droit  du  foie,  auquel  elle  adhérait  par  de  fausses  mem¬ 
branes,  mais  dont  elle  pouvait  être  séparée.  Le  rein  était  coiffé  complète¬ 
ment  par  le  kyste,  qui  avait  le  volume  d’une  tête  d’enfant  de  deux  ans.  Il 
y  avait  aussi  des  adhérences  avec  le  gros  intestin,  mais  pas  de  communi- 

L’uretèro  fut  englobé  dans  la  tumeur.  Celle-ci  fut  enlevée  après  la  liga¬ 
ture  de  l’uretère,  avec  son  contenu  liquide  et  gazeux,  que  M.  Lanne- 
longue  se  propose  de  faire  analyser.  Dans  l’uretère  on  trouve  une  ulcération 
s’étendant  depuis  le  kyste  jusqu’au  col  de  la  vessie,  oü  elle  avait  3  centi¬ 
mètres  de  largeur,  ce  qui  démontre  qu'une  inflammation  peut  se  propager 
de  haut  en  bas  jusqu’à  la  vessie.  L’urèthre  n’avait  pas  do  lésions.  Le  rein 
droit  est  très-volumineux,  absolument  gras;  l’autre  l'est  également  à  un 
degré  moindre. 

M.  Lannelongue  a  entendu  dire  qu’il  existait  d’autres  exemples  du  kyste 
du  rein  contenant  des  gaz,  mais  il  n’a  pu  en  trouver. 

Sur  le  traitement  des  fistules  urinaires  par  la  compression 
digitale.— M.  Delens  fait  un  rapporteur  la  communication  faite  dans  une 
des  dernières  séances  par  M.  Maréchal,  médecin  do  la  marine,  sur  l’utilité 
de  la  compression  digitale  dans  les  fistules  urinaires.  Ce  moyen  a  été  déjà 
employé,  mais  n’avait  jamais  été  érigé  en  méthode,  comme  l’a  fait  avec 
raison  M.  Maréchal.  L'auteur  recommande  de  faire  tenir  le  malade  pen¬ 
ché  en  avant,  et  de  faire  fermer  les  orifices  des  fistules  avec  les  doigts  pen¬ 
dant  l’émission  de  l’urine  ou  du  sperme;  les  efforts  de  compression  doivent 
être  mesurés,  d’après  l’effet  produit;  il  serait  dangereux  de  les  exagérer 
si  l’urine  ne  s’écoule  pas  librement  par  le  canal  de  l’urèthre,  on  s’exposerait 
ainsi  à  des  infiltrations  urineuses.  Le  malade  que  M.  Maréchal  a  présenté 
est  guéri  depuis  huit  ans,  mais  aujourd’hui  encore,  sans  doute  par  habi¬ 
tude,  il  n’oserait,  dit-il,  uriner  sans  faire  cette  compression.  Le  succès 
est  incontestable  dans  les  deux  cas  que  l’auteur  a  observes.  Dans  le  se¬ 
cond  même,  où  il  s’agissait  d’une  uréthrotomie  externe,  la  guérison  a  été 
très-rapide. 

Vacances.  —  La  Société  ne  se  réunira  que  le  mercredi  3  octobre. 


RÉPERTOIRE 


REVUE  DES  JOURNAUX  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS 
REVUE  DES  THÈSES 


Traitement  «le  la  névralgie 
sciatique  par  la  distension  du 
nerf.  —  Cette  méthode  thérapeu¬ 
tique,  'introduite  dans  la  pratique 
par  le  docteur  Nussbaum,de  Mu¬ 
nich,  consiste  à  mettre  à  nu  les 
gros  troncs  nerveux,  tels  que  les 
branches  du  plexus  brachial,  le 
sciatique,  le  nerf  crural,  h  les  ame¬ 
ner  h  la  superficie  de  la  plaie  et  à 
exercer  sur  eux  une  traction  d’abord 
vers  le  centre,  puis  vers  la  super¬ 
ficie,  enfin  Il  soulever  le  membre  do 
la  table  par  le  nerf. 

Les  deux  observations  rapportées 
arle  docteur  John  Cliiene,  d’Edim- 
ourg,  présentent  plusieurs  points 
intéressants. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade 
souffrait  de  sa  sciatique  depuis  cinq 
ans,  et  depuis  deux  ans  il  y  avait  de 
l’impotence  du  membre.  Tous  les 
moyens  ordinaires  avaient  été  em¬ 
ployés  sans  succès. 

Le  19  avril,  le  malade  étant  chlo¬ 
roformé,  on  fait  une  incision  de 
3  pouces  sur  le  trajet  du  sciatique, 
à  partir  du  point  où  il  émerge  du 
bord  inférieur  du  grand  fessier.  Le 
nerf  fut  dénudé  et  soulevé  sur  le 
doigt.  Il  paraissait  normal.  11  fut 
alors  tiré  avec  force  de  haut  en  bas, 
puis  de  bas  en  haut,  et  le  membre 
fut  soulevé  de  la  table  par  le  nerf. 
La  plaie  fut  pansée  par  le  procédé 
antiseptique,  et  on  laissa  un  drain 
en  catgut  pour  que  l’écoulement  fût 
libre.  Le  lendemain,  la  douleur  avait 
entièrement  disparu  ;  au  bout  de 
quinze  jours,  il  put  marcher.  Il  sor¬ 
tit  de  l’hôpital  le  11  mai,  paraissant 
en  très-bon  état. 

Dans  le  second  cas,  la  douleur 
durait  depuis  près  d’un  mois,  et  il 

avait  aussi  de  l’engourdissement 
u  membre.  L’opération  eut  lieu  le 
23  avril;  le  lendemain,  la  douleur 
avait  disparu.  La  plaie  était  cica¬ 
trisée  le  10  mai.  Il  ne  resta  qu’une 
légère  douleur  au  niveau  du  tro¬ 
chanter. 

L’origine  de  la  névralgie  chez 


ces  deux  malades  est  assez  curieuse. 
Tous  deux  étaient  chauffeurs,  et  ils 
pensent  que  leur  affection  est  due  à 
ce  que  leur  jambe  est  tiraillée  pen¬ 
dant  qu’ils  mettent  du  charbon  dans 
le  fourneau.  Dans  cette  action,  le 
nerf  sciatique  est  probablement 
comprimé  sur  le  bord  de  l’échan¬ 
crure  sciatique.  Ce  qui  rend  cette 
étiologie  assez  probable,  c’est  que. 
l’un  des  malades  étant  gaucher,  ce 
fut  sa  jambe  droite  qui  fut  prise, 
tandis  que  le  contraire  arriva  chez 
son  camarade,  qui  était  droitier. 

Quant  au  moclus  agendi  de  ce 
traitement,  l’auteur  lui-même  n’en 
donne  pas  d’explication  satisfai¬ 
sante.  11  pense  que,  la  névralgie 
sciatique  étant  souvent  le  résultat 
d’une  inflammation,  qui  en  produi¬ 
sant  des  exsudats  amène  la  forma¬ 
tion  d’adhérences  du  névrilème,  le 
tiraillement  du  nerf  a  pour  but  la 
déchirure  de  ces  adhérences  et  la 
libération  des  éléments  nerveux 
comprimés.  «  La  question,  dit-il, 
du  reste,  est  encore  sub  judiee.  » 
[The  Practitioner,  juin  1877,  p.  417.) 


Note  sur  les  propriétés  thé¬ 
rapeutiques  (lu  menisper- 
mum  rimosum.  —  P.  Blanco, 
dans  sa  Flora  filipina,  fait  mention 
des  excellentes  qualités  médicina¬ 
les  de  cette  plante,  connue  parmi 
les  Indiens  sous  le  nom  vulgaire 
de  macabuhay.  Les  naturels  des 
îles  Philippines  en  vantent  les 
effets  merveilleux  contre  les  fièvres 
intermittentes. 

M.  José  de  Lacalle  a  essayé  cette 
substance  chez  des  indigènes,  soit 
sous  forme  de  dédoction,  soit  sous 
forme  d’extrait  des  tiges  de  la 
plante.  La  décoction  était  faite  avec 
300  grammes  d’eau  et  15  grammes 
de  menispermum ,  à  prendre  par 
tasse  à  thé  toutes  les  deux  heures. 
On  donnait  l’extrait  à  la  dose  de 
1  gramme  par  jour,  en  quatre  fois. 

II  détermina  chez  ses  malades 
des  phénomènes  assez  violents  d’ir- 
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ritation  du  tube  digestif,  et  il  fut 
obligé  de  recourir  pour  quelques- 
uns  d’entre  eux  au  sulfate  de  qui- 

AI.  de  Lacalle  affirme  que  le  me- 
nispermum  n’a  pas  dans  le  traite¬ 
ment  des  fièvres  intermittentes  l’ef¬ 
ficacité  du  sulfate  de  quinine  ;  que 
c’est  un  tonique  amer  excitant,  pou¬ 
vant  produire  de  bons  effets  dans 
quelques  fièvres  adynamiques  dé¬ 
pendantes  d’autres  affections  ;  qu’on 
peut  l’employer  dans  les  fièvres  in¬ 
termittentes  simples  et  récentes, 
mais  non  dans  les  rebelles  ou  il 
caractère  pernicieux,  parce  que  scs 
effets  sont  moins  prompts  et  moins 
efficaces  que  ceux  de  la  quinine. 
Des  expériences  entreprises  dans  le 
but  de  trouver  le  principe  actif  de 
la  plante  font  penser  ïi  l’auteur  que 
celui-ci  est  analogue  h  la  picro- 
toxine;  c’est  ce  que  d’autres  expé¬ 
riences  viendront  confirmer  ou  in¬ 
firmer. 

On  a  employé  encore  le  mcni- 
tpernutm  dans  la  cure  des  ulcères. 
La  décoction  des  tiges,  employée 
alors  comme  topique,  est  un  agent 
précieux  contre  les  ulcérations  nto- 
niques  et  do  longue  durée.  Les 
propriétés  excitantes  et  l’action  to¬ 
nique  do  la  plante  changent  rapide¬ 
ment  l’aspect  pile  et  fongueux  de 
l’ulcère,  qui  se  couvre  do  granula¬ 
tions  de  bonne  nature  et  ne  larde 
pas  à  se  cicatriser.  [La  Gaceta  do 
Sanitad  militar,  25  mai  1877, 
P-  238.)  _ 

Sur  les  impuretés  du  chlo- 
rni  et  les  accidenta  qu’il  faut 
leur  attribuer.  —  Dans  un  ré¬ 
cent  article  sur  lechloral, le  docteur 
Oscar  Liehreich  appelle  l’attention 
sur  certaines  impuretés  que  contient 
le  cliloral,  et  qui  ont  pour  résultat, 
lorsqu’on  l’administre  à  l’intérieur, 
d’en  empêcher  les  propriétés  hyp¬ 
notiques  ou  do  produire  des  acci¬ 
dents.  La  plupart  de  ceux-ci  au¬ 
raient  pour  cause  les  substances 
étrangères  mêlées  au  chloral,  l’in¬ 
certitude  do  beaucoup  de  prépara¬ 
tions,  et,  en  particulier,  des  solu¬ 
tions  è  la  mode.  «  Les  cristaux  de 
chloral  qui  ne  sont  pas  secs  et 
transparents  ne  doivent  pas  inspirer 
de  confiance,  non  plus  que  les  cris¬ 
taux  en  aiguille.  » 

Quelquefois  l’hydrate  de  chloral 
devient  acide;  mais  c’est  par  la  dé¬ 
composition  d’un  corps  étranger, 


l’acide  chloro-carbonique,  qui  donne 
lieu  à  de  l’acide  chlorhydrique. 
C'est  à  ce  corps  qu’il  faut  attribuer 
l’irritation  gastrique  et  l’excitation 
générale  observées  dans  certains 
cas.  L’acide  chlorhydrique  n’est  pas 
dangereux  par  lui-même;  mais, 
dans  ces  cas,  il  indique  qu’il  existe 
des  impuretés  donnant  naissance  ïl 
cet  acide  par  leur  décomposition, 
et  qui  sontj  d’après  l’expérience  cli¬ 
nique,  irritants  et  dangereux  par 
eux-mêmes.  Cependant  cette  exci¬ 
tation  n’est  pas  toujours  le  fait  des 
impuretés  du  chloral,  car  des  doses 
ordinaires  ont  pu  la  produire  chez 
des  sujets  où  l'alcalinité  du  sang 
était  très- exagérée,  chez  les  typhi¬ 
ques  par  exemple.  11  n’y  a  malheu¬ 
reusement  pas,  d’après  M.  Lie- 
breich ,  do  moyen  pratique  de 
s’assurer  de  la  pureté  du  chloral 
dans  les  solutions.  Le  chloral  pur 
amène  le  sommeil  et  soulage  la 
douleur  sans  donner  lieu  îi  de  l’ex- 
oi  lut  ion,  des  nausées  et  de  l’irrita¬ 
tion  gastrique;  le  chloral  impur 
irrite  l’estomac,  produit  de  l’excita¬ 
tion,  de  la  céphalalgie,  des  nausées. 
Il  n’est  pas  nécessaire,  pour  obtenir 
de  bons  effets  du  chloral.  do  le  don¬ 
ner  h  jeun;  il  est  bon,  au  contraire, 
de  faire  manger  quelque  chose  au¬ 
paravant,  comme  un  biscuit  par 

Comparant  les  effets  toxiques 
produits  par  le  chloral  à  trop  forte 
dose  et  les  symptômes  produits  par 
les  substances  impures  renfermées 
dans  cette  substance,  M.  Liebreich 
a  trouvé  que,  dans  le  premier  cas, 
on  observait  un  ralentissement  du 
pouls  et  de  la  respiration,  et  dans  le 
second  un  pouls  bondissant,  une 
céphalalgie  intense  et  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation  nerveuse.  (The 
Practitioner,  pim  1877,  p.  401.  Voir 
un  article  sur  le  même  sujet  et  du 
même  auteur  dans  the  Lancet, 
10  juin  1877,  p.  874.) 

Mes  doses  toxiques  et  des 
contre-poisons  de  qnelqucs 
composés  arsenicaux.  —  M.  le 

docteur  Rouyer  a  fait  dans  le  la¬ 
boratoire  de  M.  Feltz  une  série 
d’expériences  sur  l’action  toxique 
de  l’acide  arsénieux,  de  l’arséniate 
de  soude  et  de  l’arsénite  de  po- 

Douze  expériences  ont  été  faites 
par  l’injection  de  l’acide  arsénieux 
dans  le  sang  ;  elles  montrent  qu’il 


suffit  de,  très-faibles  doses  d’a¬ 
cide  arsénieux  pour  faire  naître 
des  symptômes  d’empoisonnement; 
G  dix-millièmes  d’arsenic  par  kilo¬ 
gramme  du  poids  de  l’unimal  suffi¬ 
sent;  la  mort  est  certaine  avec 
3  milligrammes;  elle  arrive  en  huit 
heures.  Pour  chacune  de  ces  douze 
expériences,  l’auteur  donne  la  re¬ 
lation  des  symptômes  et  des  carac¬ 
tères  anatomiques. 

L’introduction  de  l’acide  arsé¬ 
nieux  dans  l’estomac  a  été  l’objet 
de  cinq  expériences;  il  faut  ici  une 
dose  plus  forte  :  6  ou  7  centi¬ 
grammes  par  kilogrammes  causent 
la  mort,  qui  ne  survient  qu’au  bout 
de  vingt-quatre  heures. 

L’arsémate  de  soude  (liqueur  de 
Pearson)  injecté  dans  le  sang,  d'a¬ 
près  cette  expérience,  a  causé  la 
mort  à  l’aide  de  5  milligrammes 
par  kilogramme;  dans  l’estomac, 
d'après  huit  expériences,  1S  centi¬ 
grammes  ont  été  nécessaires.  L’ar- 
sénite  de  potasse  (liqueur  de  Fow- 
ler),  en  cinq  expériences,  amenait 
la  mort  avec  3  milligrammes  par 
kilogramme,  le  plus  souvent  au 
bout  de  sept  heures.  Dans  l’esto¬ 
mac,  il  a  fallu  G  centigrammes,  mais 
la  mort  avait  aussi  lieu  on  sept 
heures.  M.  Rouycr  a  cherché  îi 
rapprocher  ces  résultats  de  ceux 
que  l’on  a  observés  chez  l’homme  ; 
quoique  les  faits  soient  moins  pré¬ 
cis,  ils  établissent  que  des  doses 
beaucoup  plus  faibles  sont  mortelles. 

Se  plaçant  au  point  de  vuo  thé¬ 
rapeutique,  l’auteur  a  recherché 
quelle  quantité  de  contre-poison  il 
fallait  administrer  pour  une  dose 


toxique  et  au  bout  de  combien  de 
temps  -  les  effets  du  poison  pou¬ 
vaient  encore  être  neutralisés.  Les 
expériences  faites  avec  la  môme 
méthode  ont  confirmé  ce  fait  connu 
que  l’hydrate  do  sesquioxyde  de  fer 
récemment  préparé,  gélatineux  et 
brun,  est  un  contre-poison  de  l’acide 
arsénieux;  qn’il  n’agit  que  sur 
l’acide  arsénieux  contenu  dans  l’es¬ 
tomac  et  non  sur  celui  qui  a  passé 
dans  le  sang;  que  son  efficacité  a 
été  manifeste  uno  demi-heure  et 
trois  quarts  d’heure  après  l’empoi¬ 
sonnement;  mais  il  résulte  aussi  de 
ces  expériences  que  l’hydrate  fer¬ 
rique  n’est  pas  le  contre-poison 
do  I’arsénite  de  potasse  ni  de  l’ar- 
séniate  de  soude.  L’auteur  propose 
comme  antidote  de  ces  deux  com¬ 
posés  arsenicaux  le  chlorure  fer¬ 
rique  joint  à  la  magnésie,  qui  est 
également  un  contre-poison  de 
l’acide  arsénieux.  L’hydrate  ferrique 
et  le  chlorure  ferrique,  joints  a  la 
magnésie,  sont  mis  à  peu  près  au 
même  rang  contre  l’acide  arsénieux; 
mais  l’antidote  nouveau  neutralise 
aussi  les  deux  autres  composés,  et 
il  a  l’avantage  d’une  préparation 
plus  facile  et  d’une  conservation 
plus  sûre.  Quel  que  soit  le  contre¬ 
poison,  il  sera  avantageux  d’em¬ 
ployer  uno  heure  après  un  purgatif 
pour  expulser  l’arsénite  ferrique 
qui  prend  naissance  et  qui  pourrait 
être  le  point  de  départ  d’un  nouvel 
empoisonnement.  Cet  arsénite  fer¬ 
rique  étant  solnble  dans  les  acides, 
on  évitera  de  donner  au  malade  des 
boissons  acides.  ( Thèse  de  Nancy, 
1875-1 87G.) 
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T  H  É  R  ft  P  E  U  T I  y  ;lfl  ËDI.&g/  CHIRURGICALE 

Des  anneaux-pessaii'çjkét  de  leurs  usages  (1)  ; 

Par  le  docteur  Dumontpat.lier,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

Messieurs, 

M.  le  professeur  Lasègue-  me  prie  de  faire  devant  vous  une 
conférence  sur  les  pessairos.  Je  dois  tout  d’abord  le  remer¬ 
cier  de  la  confiance  qu'il  me  témoigne  et  de  l’honneur  qu’il  m’ac¬ 
corde  en  m’autorisant  à  prendre  la  parole  dans  la  chaire  de  cli¬ 
nique  médicale  de  la  Faculté,  chaire  qu’il  occupe  avec  une  si 
grande  et  si  légitime  autorité.  Je  dois  aussi,  messieurs,  vous 
demander  une  attention  bienveillante,  car  parler  après  notre 
maître  est  chose  difficile,  et,  de  plus,  faire  une  conférence  sur  les 
pessaires  est  une  entreprise  un  peu  délicate,  aujourd’hui  surtout 
oii  ces  modestes  appareils  sont  un  peu  dédaignés  par  beau¬ 
coup  de  médecins,  eL  il  faut  que  leur  utilité  me  soit  bien  dé¬ 
montrée  pour  que  je  n’hésite  pas  à  venir  vous  exposer  les  services 
qu’ils  rendent  chaque  jour  aux  femmes  qui  sont  affectées  de  dé¬ 
placements  de  l’utérus. 

Avant  d’entrer  dans  la  description  des  modifications  diverses 
qu’ont  pu  subir  les  pessaires  depuis  quelques  années  et  de  vous 
faire  connaître  leurs  usages,  permeltez-moi  de  vous  rappeler 
brièvement  quelques  détails  anatomiques  dont  la  connaissance 
est  indispensable  pour  bien  saisir  l’indication  et  le  mode 
d’action  des  pessaires. 

L’utérus,  dont  la  forme  et  le  volume  vous  sont  connus,  est 
suspendu  dans  la  cavité  du  petit  bassin  entre  la  vessie  qui  ré¬ 
pond  à  sa  face  antérieure  et  le  rectum  qui  regarde  sa  face  posté¬ 
rieure.  Six  ligaments  concourent  à  le  maintenir  en  équilibre,  et 
c’est  à  leur  disposition  môme  qu’il  doit  de  posséder,  à  l’état  nor¬ 
mal,  une  certaine  mobilité. 

Les  ligaments  larges  dont  les  trois  ailerons  contiennent,  comme 
vous  le  savez,  les  annexes  de  l’utérus,  fixent  cet  organe  par  ses 
bords  droit  et  gauche  aux  parties  latérales  du  petit  bassin,  et  l’em- 


(1)  Conférences  faites  h  la  clinique  de  la  Pitié,  recueillies  et  rédigées  par 
M.  Leroux,  interne  des  hôpitaux. 
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pôclippt.  de  pjinpljjjpr,  lflléyale!mpqlt.ICps)  ligaments,,  formés,  par  un 
repli,  dp  péritoiuq,  renfermeuf  daus.leur  intérieur,  des  fibre,?  ujjus- 
culaire?  lisses,  qui  vont  se  perdre  sur  les  faces  antérieure  et  posté? 
rjcurc ,de .('utérus  ;  ils  sepiblentdonp  ayqir;  un  double  rôle  actif  cl 
passif  sur,  cçt  organe,  dont  ils  suivent  du  reste  les  modifications 
physiologiques,  dans  la  grossesse, par,  exemple. 

Le  ligament  rond  qui  va  se  fixer  au  pubis  et  le  ligament  uléro- 
sacré  qpi  s!altaolie  aux  parties  latérales,  do  la  colonne  sacrée  limi¬ 
tent  le  rpnYersçiuput  dc  |a  matrice  en  arrière.,  cl.  en  ayant.  Ces 
ligaments.,  comme  le  ligament  large,  renferment  dans  Jour 
constitution,  une. certaine  quantité  de  fibrqs  musculaires  lisses 
qui  eu  sont,  des  agents  actifs; aussi  comprend-on  pourquoi  cer¬ 
tains  médecins,  en  vue  de  remédier  au  relâchement  ligamenteux 
qui  accompagne  les  déplacemeuls.ct  les  chutes  dp  matrice,  avaient 
proposé  d’appliquer  l’électricité  pour  combatLrc  ces  infirmités. 

D’autres  orgues,  et,  ,gii  particulier  Je  vagjn,  servent  encore, 
mais  indireptenienl,  à  maintenir. l'iilêras  dans  sa  .position  nor¬ 
male  .Par  sesj  adhérences,  aqx  parties  voisines,  ,çc  conduit  muscu¬ 
laire  s’oppose  jusqu’à  un  certain  point,  à  1’abaisspmeut  de  la 
matrice.  Les  rapports  anatomiques  du  vagin,  .eu  avant  avec  la 
vepsie,.  en  arrière  pyepj  le  reçttiip,  sont  tels,  que  dans  les  chutes 
complètes  ou  voit  ces  organes  accompagner  {’ut^rus .  dans  son 
déplacement.  Disons  toutefois  que  ces  rapports  sont,  moins  in¬ 
times  avec  le  reetum  qu’avec  la  vessie. 

Enfin,  messieurs,  pour  en  finir  avec  les  moyens  de  fixité,  je 
dois  vous  rappeler  que,  je  périnée,  par  sa  structure,  musculaire  et 
aponévrotique,  s'oppose  dans  l’état  physiologique  au  déplacement 
des  divers  organes  contenus  dans  le  petit  bassin, 

Avant  de  terminer  ces  quelques, détails  anatomiques,  jp  veux 
appeler  votre . attention  spr  up  point  important,  c’est  la,  distance 
qui  ,cxjslet  entre  Je.  col  utqrjin  et^l’prjficeyulyaire  ;  et,  à  çp  propos, 
messieurs,  je  liens  ,  à.rçlp.yçr.une  erreur  commise djjuis,  bip, n  des 
livres,  erreur  déjà  signalée  depuis  longtemps, par  M.  Bernutz. 
Dans  la  plupart  des.  traités  d’anatomie,  et ,  fitêmc  dqns  quelques 
ouvrages  sur  les  maladies  utérines,  vous  trouvez  que,  ceMé  disr 
tance  varie  de  8  à(  -1 2  centimètres.,  Eh  bien,  c’pst  là  .unç;  erppu r  ; 
car  à  l'état  physiologique,  lorsque  aucune  distension,  aucune  lésion 
pathologique  n'ont  modifié  les  rapports  normaiiN  d°  !’ ntérus,  cette 
distance  est  de  b  à  6  centâ^ètres  en  rnqyQnn0  et  ppup  arriver,  au 
cul-de-sac  postérieur,  à  peine  faut-il  ppnéfrer  .2, pu  3,  centimètres 
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plüâ  ' loin  :!  ’Qet'Le'distattcfiÿ 1  est  'à  jibü'pks 'ébh'àtâ'ii'tëj  et  Cst  ïïiif»ôr- 
latttë  •à.'i’ëtènii'  pdüt1  'âë'réhd'ré'èohi'pt'è’dbS11  divers  degrés  d’abais- 
semettt'dé1  la  matrice  ; ;  d!e  plüë,'à‘l'étàt  ribrttial,Thtô'rüS,:  qui  offre 
àtti1  graiillë  nïobilité'ttùtSt-'oJpdMéWdül'è  ët  latérale;  opposé’ aùëbh- 
triiitb  üffc  grandie  fésistari'cèauihaüseb  d'abaissement'  de  la  tota¬ 
lité  de  l’organe  ;  leSioxpériénces'  'de  MM.  Legendre  ét  Baslieri 
tint  établi  bit  effet  que,  pour  abaisser  progressivement  la  rhalrict 
jüsqu’à  1’oriflëc  Vülvaiië;  il  faut,  pàr  Une  traction  directe  srir  le  col 
utérin1,  faire  usagc  d’utie  force  de  13,  30  et  43  kilogrammes. 

'  Mais  les  altérations  pathologiques  diminuent  cette  résistance 
et  prédisposent  ainsi  aux  déplacements  ultérieurs.  Cëtte  rapide 
description  des  rapports  de  l’utérus  et  de  ses  mbÿcris  de  fixité 
dans  le  petit  bassin  suffit  pour  vous  rendre  Compte  des  conditions 
étiologiques  des  déplacements  si  fréquents  et  si  Variés  de  l’organe 
utériliL'  ■  '  11  ;  .  1 

■  Je  ne  Vous  donnerai  de  ces  déplacements  qu'une  simple  divi¬ 
sion1;  mais  àvàrtt,  messieurs',  il  faut  vous  avertir  qu’il  est  souvent 
nécessaire, 'pour  juger  de  la  position  de  l’utérus,  de  toucher  les 
fdmtties  dbhs‘ plusieurs  positions;  car,  dans  certains  cas,  on 
pburraiteroire  à  uWe déviation  qùi  en  réalité  n’existe  pas.  En 
effet;  lorsqu’il  y  à!  une  cèidainc  làxitê  dés  ligaments',»  on  touche 
là  femme  couchéb;  on  peut  croire  à  une  rétroversion  en  raison 
dit  dééüb'iluS  ët  diùpOids  de  l’orgàne  ;  debout,  oii  peut  songer  à 
une  antéversion,  les  anses  intestinales  reposant  sur  le  corps  de 
l'Utérué  déjà  incliné  normalement  en  avant  ;  aussi  faut-il  combi¬ 
ner  le* ’toüëherdails  diverses  '  positions.. Pour  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  déplacCnient,  d’autres  mbÿënS,  tels  que  le  cathétérisme 
utérin  avec  la  sondé  d’Hüguier,  le  tbucller  rectal,  le  cathété¬ 
risme  de  l’urèthre,  permettent  de  juger  delà  réalité,  et  de  l’étendue 
du  déplacement.  Cependant,  comme  la  mobilité  dé  l'utérus  ést 
quelquefois  assez  grande',  elcë'la  physiologiquement,  il  faut 
deb  Sÿihptbmcs  nets,  locaux  et  généraux  pour  affirmer  qu’ily  a 
déViati'oii  'Notons"  tfüë  1  Certaines  déviations  rie 

prOdiiisènt'  riricUri1  irialaisè',’  ‘èt  dans1  ce  '  icà'S  i|  côrivïérit1  dè  s’inlér- 
dit^è  tOritb  aétibri."  I"'1  "i!  >'"i"  ’li:  '  '' 

:  ’Ma'llieUrcùsëiriént,  iriëSsiëàrs,  il  est'  loin  d’en  être  toujours 
ainsi LéS  femrriës'  àttéiiltiéè1  dè’  déplacémejit  utérin  sont'  ordinâi- 
iëiiient'  tOrirrliëntécS  de  troubles  dyspeptiques  et  riérveux,  de 
totni,  ëfC1;,  pour  lesquels  elles  viénriént  exclusivement  vous  con¬ 
sulter.  Si  chéd 1  cés  fémmës  Volis  constatez  une  déviation,  vous 
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poüVei  (lai)fe’  bien  des  cas  atténuer  immédiatement,  et  môme 
guérit  instantanément  ces  troubles  divers  par  la  simple  applica¬ 
tion  d’un  pbss'airB.'  :  ■  ,  -  :  . 

Mais  avant  de  vous  entretenir  des  pessaires,  il  faut  vous  dire 
quelque^  mots  sur  les  déviations  et  déplacements  auxquels  ils 
sont  destinés  à  ïèmédiér.  Les  'déviations  utérines  portent  sur  la 
totalité  de  l’organe  (antéversion,  rétroversion,  latéroversion)  ou 
sur  une  partie  (antéflexion,  rétroflexion).  De  toutes  ces  lésions, 
celle  que  vous  aurez  le  plus  souvent  à  traiter  est  la  rétroversion, 
car  le  plus  souvent  elle  s’accompagne  des  symptômes  locaux  el 
généraux  qui  conduisent  vers  vous  les  malades. 

Les  prolapsus  comprennent  trois  degrés  ;  dans  le  premier 
degré,  l’utérus  est  à  1,2  ou  3  centimètres  de  l’anneau  vul¬ 
vaire  ;  dans  le  second  degré,  le  col  utérin  est  on  contact  avec 
la  face  postérieure  de.la  vulve  ;  dans  le  troisième  degré,  l’utérus 
a  franchi  la  vulve  en  partie  ou  en  totalité  ;  ce  sont  ces  cas  qui 
s’accompagnent  d’ordinaire  de  cystocèle  et  de  rectocèle.  Là  vessie 
entraînée  peut  Subir  un  tel  déplacement  que  Furèthrea  une  direc¬ 
tion  inverse  de  la  direction  normale  et  lorsque  le  cathétérisme  vé¬ 
sical  est  nécessaire,  c’est  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  qu’il 
faut  diriger  la  sonde  pour  pénétrer  dans  la  vessie.  Enlin  le  rec¬ 
tum  peut  former  une  véritable  hernie  vaginale  extra-vulvaire,  un 
cul-de-sac  oii  les  matières  fécales  s’accumulent  quelquefois. 
Telles  sont,  messieurs,  les  diverses  infirmités  auxquelles  doi¬ 
vent  remédier  les  pessaires. 

Gomme  la  plupart  des  médecins  qui  ont  passé  quelque  temps  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  hôpital  situé  dans  un  quartier  populeux 
où  les  femmes  font  souvent  de  durs  métiers,  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  beaucoup  d’affections  utérines  et  en  particulier  beau¬ 
coup  de  déviations.  Je  me  suis  donc  appliqué  à  leur  traitement. 
J’ai  emplbÿé  les  pessaires  les  plus  variés,  et  non  satisfait  des  ré¬ 
sultats  obtenus  avec  les  pessaires  ordinairement  employés,  j’ai 
cherché  à  perfectionner  hîS  différents  appareils  dont  je  faisais 
Usage  ;1  je  voüS  ferïii  bientôt  Connaître  l’instrument  auquel  je 
nie  suis  arrêté1;  et,  messieurs,  croyez-le  bien,  il  m’a  fallu  un 
certain  coiirage  pour  m’occuper  de  cette  question  des  pessaires, 
car  on  Ost  toujours  disposé  à  mal  interpréter  l’intervention  du 
médecin  dans  lc  traitement  de  certaines  affections  utérines. 

Les  pëss'aires  ‘  sorit’ ’  nombreux  ;  ehaqtie  médecin  a  ses  pré¬ 
férences.  La  forme  des  pessaires  a  été  bien  souvent*  modifiée  : 
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depuis  Hippocrate,  qui. appliquait  dcux.sortesdftpfipsajr,eij,  lp?  pps 
médicamenteux  par  leur  composition,  formés , d’w. i iüug.9 ieflt9 ti¬ 
rant  une  plante  dont  les  propriétés  variaient  suivant. Iqs  pas  ;,Jes 
autres  mécaniques,  faits  ave.c-1 ’écouce  d’une  grenade  plus  pu  mpins 
grosse  qui  agissait  tout  à  la  fois  comme  . contentif  c.t,;aslnngefl,l,, 
pour  remédier  aux  déviations  de  üutérUSÿ.  lesquelles,  dans  JcsiJiyr.ps 
hippocratiques  sont. désignées. sous  le  nom. ,d’ enlffrçesi  de 
Iriee  ;  depuis  Morand,  Ambroise iPnrô, .  Leyrot s .  enfin,  j.psq.u’à  nos 
jours,  on  s’est  servi  de.pcssaires  de  fowne  ronde., ovalp,  ,.qp  ginv- 
blette, en bondony etc.,  pessairesquo  je. no. fais  que  .vous  signaler, 
et  dont  la  composition  a  également  bienvarié;,,  ou  les  faisait  qu 
buis,  eu  ivoire,  en  métal,  en  laine,  etc.  Et  cependant, , messieurs, 
malgré  toutes  leurs  imperfections,  les  pessaircs  ont,  toujours  .sur¬ 
vécu;  fait  qui  s’explique  par  cette  raison  qu’on  11e .  peut  uier, 
c’est  que  les  femmes  sont  souvent  soulagées  par  un  pessaire, 
qucls  quc  soient  sa  forme,  sa  .  composition  et  ses  inconvénients 
immédiats  ou  éloignés.  ,  , 

C’est  seulement  depuis  le  commencement  du  sièclç  présent  que 
sc  sont  produites  de  véritables  améliorations  dans  la  prothèse 
utérine.  ,  ...... 

C’est  en  France  et  en  Amérique  que  l’on  s’est  principalement 
occupé  delà  question. 

Eu  Amérique^  on  avait  eu  surtout  pour  but,  de  remédier 
à  la  stérilité;  en  France,  on  s’était  préoccupé. de  diminuer 
les  douleurs  éprouvées  par  les  femmes  .  affectées!  dp  dévia¬ 
tions  ou  de  prolapsus  de  l’utérus.  Hodge,.  pour  redresser  la 
matrice  et  la  mettre  dans  une  situation  favorable  à  la  conception, 
fit  le  pessaire  que  je  vous  présente  ici,  composé  d’une  tige  rigide 
recourbée  en  U,  terminé  en  avant  par  deux  genoux  devant  s’ap¬ 
puyer  sur  le  pubis  et  ménager  entre  eux  un  passage  pour  Tu¬ 
rc  thre;  en  arrière  ce  pessaire  offrait  une  courhureà  convexité  in¬ 
férieure  destinée  à  s’appliquer  sur  le  sacrum  (fig.  4 ,  a).  Mais,  mes¬ 
sieurs,  ce  pessaire,  comme  il  est  facile  de  s’en  assurer,  ne  prend 
nullement  de  point  d’appui  ni  sur  le  pubis,  ni  sur  le, sacrum.  S’il 
en  était  ainsi,  ne  voyez-vous  pas  l’inconvénient  qùi  en  résulterait? 
Ce  corps  rigide,  contondant,  comprimerait  des  parois  molles 
contre  les  os,  et  de  là  les  conséquences  les  plus,  fâcheuses.  Ce 
pessaire  est  donc  mobile  dans  le  vagin,  il  remplit  le  but  qu’on  se 
proposait,  mais  suivant  un  mécanisme  qui  n’est  pas  celui  exposé 
par  son  inventeur. 


Meigs,  de  Philadelphie,  lit  construire  un  pessaire  'élastiqvie  avec 
un  ressort  de  irtontro  plus  ou  moins  épais  suivant  les  indications, 
mais  circulaire,  lequel  distendait  le  vagin  s’il  était  tfcdp, résistant 
ou  devenait  ovalairo  s’il  n’offrait  pas  une  résistance  suffisante 
(fig.  i',  b).  ■.  .  :  ,:l  ,...1  !•  i  1  I'  '  -  -,  ,:..M  !: 


Marion  Sims,  qui  avait  eu  l’occasion  de  voir  des  femmes  soi¬ 
gnées  par  Mcigs,  avait  remarqué  que  ce  pessairc  se  déformait  cl 
prenait  la  forme  ovalaire.  11  revint  à  la  forme  allongée  ovalairo, 
mais  il  eut  le  tort  de  substituer  un  instrument  rigide  à  l’instru¬ 
ment  élastique  do  Meigs.  Il  lit  un  anneau  ovalaire  qui  n’est  autre 
que  le  pessairc  de  Hodge,  dont  les  doux  genoux  sont  réunis  par 
une  lige  transversale  à  courbure  antérieure  pour  le  passage  de 
l’urèthre  (lig.  -1 ,  c). 

Pendant  longtemps,  j’dii  employé  ce  pessaire  qui  apportait  aux 
femmes  un  véritable  squlagement,;bieii  qu’il  ne  fût  pasi  exempt 
do  reproches.  Cet  appareil  est  rigide,  construit  en  aluminium 
pour  le  rendre  plus  [léger.  Mais  son  prix  de  revient  rendait  son 
usage  difficile,  surtout  dans  la  classe  ouvrière,  ou  les  abaisse¬ 
ments  sont  si  fréquents.  On  eut  l’idée  do  remplacer  l’aluminium 
par  dos  tiges  de  laiton  recouvertes  de  caoutchouc  ou  do  gutta- 
percha  pces  dorniers  instruments,  auxquels  on  pouvait  ;  donner 
des  formes  variées,  offraient  certainement  de  sérieux  avantages, 
mais  ils  avaient  toujours  l’inconvénient  d’ètro  rigides,  ü 

G’est  dans  ces  circonstances  que  j’eus  l’idée  de  revenir  à 
l’anneau  de  Meigs,  mais  en  le  modifiant  dans  sa  construction  de 
telle  sorte  qu’il  fût  assez  élastique  pour  s’opposer  aux  dépiace- 
ments  divers  qu’il  était  destiné  à  combattre.  Je  dois,  avant  de 
vous  donner  la  description  de  mon  anneau-pessaire,  mentionner 
que  déjà  depuis  plusieurs  années  un  médecin  de  Gariguan,  le 
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docteur'  Gairal,  avait  'fait1  construire  des'pèssairèsitju’il  appfckit 
ses  élastiques.  G’étnicnt  des  anneaux-pessdiros  k  charnièro.  Je  me 
suis  Servi'de  ■  Ces' appareils,  et1  cela  avbc'siiccès,!  mais  'je  les  trou¬ 
vais  trop  lourds,  trop  durs.  Et1  tout  Cn  restant  fidèle  au  principe 
de  l’élasticité,  je  résolus  de  modifier  l’anneau-pessaire  de  Meigs. 

Il  fallait  donc  résoudre  le  problème  suivant  :  Fabriquer  un 
anneau  qui  conserverait  indéiiniment  sa  forme  première  sans 
perdre  son  élasticité  et  sa  souplesse. 

Après  plusieurs  essais,  je  me  suis  arrêté  au  modèle  dont  voici 
la  description  (tig.  2) . 


Fig!  2. 


Ce  pcssairc-anneau  est  composé  de  plusieurs  spirales  d'un  res¬ 
sort  de  montre;  très-souple  et  très-élastique,  dont  les  extrémités 
sont  retenues  par  un  fil  métallique  circulaire;  lequel peripot  un 
certain  jeu  aux  deux  extrémités  du  ressort  ;  de  plus  les  loitrs  des 
spirales,  au  milieu  de  leur  course,  sont  maintenus  dans  le  même 
plan  yar  un  petit  anneau  mobile  qui  laisse  à  chaque  spirale  son 
indépendance.  De  la  sorte  nous  avons  obtenu  un  anneau-pessaire 
d’une  très-grande  souplesse  et  qui;  "quelque  forme  quion  lui 
donne  par  la  pression,  revient  toujours  à  sa  forme  circulaire  pri¬ 
mitive.  Il  résulte  de  celte  disposition  (jue  l’anneau  peut  être  in¬ 
troduit  avec  une  grande  facilité.  De  plus,  lorsqu’il  a  été  mis1  en 
place,  sa  souplesse  lui  pèrmet  de  se  modeler  sur  les  parties  arec 
lesquelles  il  est  en  rapport.  Il  ne  peut  donc  être  une1  cause  de 
gène  pour  le  rectum  ou  pour  le  bas-fortdet  le  col  de  la  vessie.  La 
souplesse  de  cet  anneau  lui  permet  aussi  de  changer  passagère¬ 
ment  de  forme,  sur  l’un  ou  l’autre  des  points  de  sa  circonférence  ; 
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mais  son  élasticité  lui  rend  sa  forme  circulaire  aussitôt  que  la 
pression  périphérique  a  disparu.  Cette  pression  périphérique 
varie  à  l’infini  suivant  l’état  de  vacuité  ou  de  réplétion  des  réser¬ 
voirs  du  petit  bassin  et  suivant  les  différents  mouvements  des 
malades. 

Cette  extrême  élasticité  de  l’anneau-pessairenenuitenrienàla 
solidité  de  l’appareil,  lequel  maintient  la  matrice  dans  ses  rapports 
normaux,  tout  en  laissant  à  l’organe  sa  mobilité  physiologique. 

Cet  appareil,  de  même  que  l’anneau-pessaire  de  Meigs  et  les 
élastiques  du  docteur  Gairal,  ne  porte  point  directement  sur  le 
col  de  la  matrice.  Le  col  utérin  reste  parfaitement  libre  dans 
l’aire  de  l’anneau,  et  ce  dernier  n’est  en  l’apport  direct  qu’avec 
le  cul-de-sac  postérieur,  la  paroi  antérieure  et  les  parties  latérales 
du  vagin. 

L’anneau-pessaire  agit  en  prenant  ses  points  d’appui  sur  les 
parties  molles  du  bassin  et  en  devenant  une  tige  circulaire  de  ré¬ 
flexion  pour  les  parois  antérieures  et  postérieures  du  vagin,  les¬ 
quelles  s’engagent  dans  une  étendue  variable  avec  le  col  de  l’utérus 
dans  l’intérieur  do  l’anneau. 

L’action  de  l'anneau-pessaire  est  immédiate  dans  les  cas  do 
laxité  du  vagin  avec  prolapsus  de  l’utérus  ;  de  même  pour  les 
cas  de  déviations  sans  adhérences. 

Dans  les  cas  de  déviations  latérales  ou  de  rétroversions,  avec 
adhérences,  l’action  du  pessaire-anneau  est  lente,  mesurée,  pro¬ 
gressive  et  telle  a  pour  résultat  de  reformer  peu  à  peu  les  culs- 
de-sac  effacés  et  de  rendre  à  la  matrice  ses  rapports  normaux. 

Cet  instrument,  qui  est  introduit  et  retiré  avec  la  plus  grande 
facilité  par  les  malades,  peut  cependant  être  maintenu  en 
place,  sans  inconvénient,  plusieurs  semaines  et  plusieurs 
mois.  Les  femmes  ne  s’aperçoivent  pas  de  la  présence  ^le  cet 
anneau,  et,  à  l’appui  de  cette  remarque,  il  suffit  de  rappeler  que 
Hodge,  Meigs,  Gairal  et  Marion  Sims  ont  conseillé,  avec  succès, 
contre  la  stérilité  de  la  femme,  le.  maintien  permanent  de  leurs 
pessaires  ou  anneaux-pessaires.  Ce  qui  prouve,  que  ces  appareils 
spéciaux  ne  gênent  en  rien  aucune  des  fonctions  de  la  femme. 

Notre  anneau-pessaire  est  recouvert  d’une  mince  couche  de 
caoutchouc.  11  peut  séjourner  dans  le  vagin  plusieurs  mois  sans 
être  altéré  dans  sa:  composition  ni  dans  sa  forme,  et  les  soius 
ordinaires  de  propreté  suffisent  pour  faire  disparaître,  lorsqu’elle 
se  produit,  l’exagération  passagère  de  la  sécrétion  vaginale. 


Le  diamètre  de  cet  anneau  varie  de  5  a  7  centimètres.  Les 
diamètres  de  0,0550,  0,0575  et  0,06  centimètres,  qui  répondent 
aux  numéros  3,  4  et  5  de  notre  échelle,  sont  de  l’usage  le  plus 
habituel. 

Quant  à  l’élasticité,  la  souplesse  et  la  résistance  de  l’appareil, 
elles  devaient  être  conservées  égales,  quel  que  fût  le  diamètre  des 
anneaux. 

Pour  obtenir  cette  égalité  d’action,  il  a  suffi  d’augmenter  le 
nombre  des  spirales  du  ressort  suivant  l’augmentation  du  dia¬ 
mètre  des  anneaux,  sans  rien  changer  au  revêtement  de  caout¬ 
chouc. 

En  raison  de  son  élasticité,  on  transforme  facilement  ce  cercle 
en  un  8  de  chiffre  allongé,  et,  après  avoir  naturellement  pratiqué 
le  loucher  vaginal  et  s’être  rendu  un  compte  exact  de  la  position 
relative  de  l’utérus,  saisissant  l’anneau  de  là  main  droite  entre 
le  pouce  et  l’index,  on  le  glisse  le  long  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin  et  en  arrière  du  col,  se  guidant  sur  l’index  gauche  introduit 
dans  le  vagin.  On  laisse  ensuite  l’anneau,  ainsi  introduit,  re¬ 
prendre  sa  forme  naturelle.  On  peut  aider  son  redressement  en 
le  dirigeant  avec  le  doigt  dans  la  position  qu’il  doit  occuper. 
Applique-t-on  alors  le  spéculum,  on  constate  que  le  col  redressé 
se  présente  dans  l’axe  du  vagin. 

Jusqu’ici,  messieurs,  nous  avons  examiné  les  moyens  divers  à 
opposer  aux  déviations  utérines;  nous  allons  nous  occuper  ac¬ 
tuellement  des  prolapsus  utérins,  encore  désignés  sous  le  nom  de 
chute,  de  procidence  de  V utérus.  Ces  prolapsus  comprennent, 
comme  vous  le  savez,  plusieurs  degrés,  depuis  un  abaissement 
peu  considérable  jusqu’à  l’issue  totale  de  l’utérus  au  dehors 
avec  cystocèle  et  rectocèle. 

Nombreuses  ont  été  les  théories  qui  ont  pris  naissance  pour 
expliquer  le  mécanisme  de  l’abaissement  ;  les  unes  rapportant  à 
l’augmentation  de  volume  de  l’utérus  la  cause  de  la  chute,  les 
autres  l’attribuant  uniquement  à  l’état  des  ligaments  suspenseurs  ; 
enfin  on  a  dit  qu’il  n’y  avait  point  chute  réelle  do  l’utérus,  mais 
seulement  élongation  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  de  l’utérus 
avec  ou  sans  hypertrophie  de  la  portion  vaginale,  etc.  Pendant 
longtemps  aussi  on  a  prétendu  que  la  cystocèle  était  primitive  et 
entraînait  consécutivement  la  paroi  vaginale  antérieure  et  en 
dernier  lieu  l’utérus.  Cette  explication,  messieurs,  est  inexacte, 
car  vous  rencontrerez  plus  d’une  fois  des  abaissements  sans 
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eysloèèlc  très-accuséo,  de  même  que  tous  verrez  dés  chûtes  assez 
avancées  de  la  matrice  sans  rectocèle:  :  ">.;i  Hr 

Quoi  qu’il  en  soit  du  mécanisme,  c’est  le  plus  souvent  après  un 
accouchement  qu’un  effort,  une  chute,  etc.1,  provoquent  l’abais¬ 
sement  utérin.  L’utérus  se  présente  à  la  vulve,  augmente  secon¬ 
dairement  de  volume  et  finit  par  dépasser  entièrement  l’Orifiée 
vulvaire,  entraînant  avec  lui  et  la  vessie  et  la  paroi  antérieure  du 
rectum.  1 

Si,  dansun  cas  de  Cliute  complète,  on  examine  les  rapports  des 
parties  qui  composent  la  tumeur  extravulvaire,  on  trouve  d’avant 
en  arrière  la  muqueuse  vaginale  plus  ou  moins  altérée,  le  tissu 
cellulaire  qui  sépare  le  vagin  de  la  vessie,  la  vessie  et  le  canal  de 
l’urèthre,  quelquefois  même  une  portion  du  péritoine  qui  forme 
le  cul-de-sac  vésico-ulérin  et  enfin  la  paroi  antérieure  de  l’utérus. 
En  arrière  on  rencontre,  d’arrière  en  avant,  le  rectum,  le  cul-de- 
sac  péritonial  rétro-utérin  et  la  paroi  postérieure  de  l'utérus. 
Dans  ces  conditions,  la  tumeUr,  située  hors  de  la  vulve,  présente 
un  volume  plus  ou  moins  considérable  qui  peut  aller  quelquefois 
jusqu’à  celui  d’une  tête  do  fœtus  à  terme.  Le  col  volumineux  pré¬ 
sente  souvent  un  orifice  largement  entr’ouVert,  et  le  cathétérisme 
utérin,  facile  à  pratiquer,  démontre  que  la  cavité  utérine  peut 
avoir  8,  10  centimètres  et  quelquefois  18  à  20  centimètres  d’é¬ 
tendue  de  l’orifice  externe  du  col  au  fond  de  l’utérus.  Dans  ces 
derniers  cas,  il  y  a,  outre  l’abaissement  utérin,  une  hypertrophie 
considérable  de  la  matrice,  une  véritable  élongation  hypertro¬ 
phique  du  col  soit  dans  sa  portion  sus-vaginale,  soit  dans  sa 
portion  sous-vaginale. 

Mais,  messieurs,  je  ne  crois  pas  qu’il  convienne  d'accepter 
l’opinion  d’Hugicr,  qui  prétend  qu’il  n’y  a  jamais  dans  ces  cas1, 
au  moins  en  tant  que  lésion  primitive,  de  véritable  chute  de  la  ma¬ 
trice,  mais  simplement  une  élongation  sus-vaginale,  laquelle  peut 
consécutivement  devenir  l’origine  d’un  prolapsus.  Tout  d’abord, 
dans  bien  des  cas,  cette  théorie  ne  peut  être  soutenue,  puisque 
fréquemment  on  rencontre  des  prolapsus  complets  sans  augmen¬ 
tation  de  la  cavité  utérine,  ou  tout  au  moins  dont  l’augmentation 
ne  dépasse  guère  de  1  à  2  centimètres  la  longueur  normale. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  lésions  de  la  muqueuse  vaginale  qui 
perd  son  aspect  normal,  se  cutanise,  s’ulcère  quelquefois,  et  sur 
l’état  du  col,  soumis  à  tous  les  traumatismes  extérieurs. 

En  présence  de  ces  affections  que.faut-41  faire?  Autrement  dit, 


quels  sont  Jes, trailepients ,que  l’on , a  préconisés , contre,  ces ,déplo- 
rablcs  infirmités?  On  peut  réduire, à.  deux  groupes  leistrailcments 
proposés,:  nu  premier  se  rapportent  les. moyens,  chiruipgiçaux*  au 
secondées,  înoyens  palliatifei:  ,1  .  ■  r  .mmu,  m 

Jusqu’en  185.4,  le  ;  traitement., chirurgical  a  .qégnfl  en  ipajitr.c 
absolu.!  De  nombreuses  méthodes  et  des  procédés;  pins , .nom¬ 
breux  encore  ont  pris  naissance,:  le  but  que  l’on,  ,sc  .proposait 
était  do  rétrécir  la  vulve,  le  vagin,  pensant  alors  quq,,iVpq 
s’opposerait  de  :  la  sorte,  à  la.  procidence,  à ,  la  chute  .de.ruLérus,-  et 
pour  maintenir  l'utérus  en  place  on  a  pratiqué, diverses  opérations 
auxquelles  on  a  donné, les  noms  d’épision'aphhy  d'plytrorr.ap/iiih 
Maison  vit  que  cela, ne  suffisait  pas»  1’ulôrus  sortait,  coiffé, >dn 
vagin  lioys  de, ,1a  vurlv:ei.,  On,  essaya  alors  de  donneriplns  de  résisH 
tance  au  périnée  ,;  on  aviva |  on  fit  dos  ,  sutures,  .on  pratiqua  la 
périnéorrhaphie  ;  mais  mêmes  insuccès.  Enfin  on  réunit  les.  p  coq 
cédésiot!  les  méthodes,  on  les,  combina,  et  lion,  pratiqua  .  liopéra- 
tion,  conipliquée!  à  laquelle:  on  : donna  le  nom  de  périnéu- 
ëpisio-cli/lporraphie.  résultats  furent  meilleur,  mais, non 
complètement  satisfaisants.,  ,i  ,  .  ; 

Quant  à  la  section  du  col  .hypertrophié  je  ne  fais  que  vous  signa¬ 
ler  çe  moyen  curatif.  Quelque! habileté  que  Huguier  ail  montrée 
à  réaliser  l’ablation  conique  dq  la  partie  sus-vaginale  dp  l’iilérus, 
je  no  crois  pas  qu’il  compte  jamais  de  nombreux  imitateurs.:  .Les 
chirurgiens  prudents  ne  feront  jamais  qu’une  ablalion-dncomr. 
plète  et  par, conséquent  insuffisante  pour  guérir  le  prolapsus,  qui, 
nous  l’avons  dit,  existe  très-souvent  sans  qu’il  y.  ait  hypertrophie 
ou  élongation  du  col.  . 

Voyant,  que  les  traitements  chirurgicaux  ne  .fournissaient  que 
des  résultats  tout  à, fait  insuffisants  et  que  souvent  ils  offraient 
de  véritables  dangers,  on  songea  au  traitement  palliatif  ;  et  de 
môme,  messieurs,  que  pour  les  hernies  on  a  complètement  almiin 
donné  lü  traitement  radical  et  qu’on  n’opère  plus,  de  mème.aussi 
nous  pouvons  espérer  que,  pour  les  prolapsus  utérins,,  om  s’ar-, 
rôtera  à  un  traitement  palliatif. 

Le  problème  à  résoudre  était  celui-ci  :  L’utérus  ayant  été  ré¬ 
duit,  comment  le  înainleniriréduit? 

Je,  connaissais  les  insuccès,  de  la  plupart  de  ceux  qui  m’avaient 
précédé  dans  les  essais  du  traitement  palliatif  des  chutes  - com¬ 
plètes  de  l’utérus,  l’expérience  m’avait  appris  que  dans  certains 
cas  l’anneau  simple  suffisait  pour  maintenir  un  prolapsus  oom- 
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plet,  mais  que  dans  d’autres  cas ,  l’anneau-pessaire  était  insuffi¬ 
sant  pour  obtenir  ce  résultat,  et  cela  quels  que  fussent  le  diamètre, 
l’épaisseur  et  la  force  de  l’anneau-pessaire.  Il  fallait  donc  étudier 
la  physiologie  pathologique  du  prolapsus  après  réduction, 
c’est-à-dire  reconnaître  comment  le  prolapsus  se  reproduisait. 

La  femme  étant  convenablement  placée  sur  un  lit  à  spécu¬ 
lum  et  les  jambes  écartées,  on  l’engageait  à  faire  effort  comme 
pour  accoucher  ;  alors  nous  constations  que  la  partie  antérieure 
du  vagin  se  présentait  à  la  vulve  entr’ouverle  ;  puis,  l’effort  conti¬ 
nuant  ou  étant  répété,  on  voyait  une  portion  de  plus  en  plus 
grande  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  venir  faire  hernie  sous 
la  symphyse  pubienne  ;  alors  seulement  suivait  la  lèvre  antérieure 
de  l’utérus,  puis  tout  le  col  de  l’utérus,  et  enfin  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  vagin.  Le  prolapsus  était  complet  et  compliqué  de  cys- 
tocèle  et  de  rectocèle. 

Si  alors  on  appliquait  un  anneau-pessaire  de  proportions  con¬ 
venables  après  réduction  méthodique  du  prolapsus,  on  constatait, 
dans  certains  cas,  que  l’effort  était  impuissant  à  reproduire  la 
hernie.  Il  y  avait  tendance  à  la  production  de  cystocèle,  mais  la 
cystocèle  n’était  point  produite  et  l’on  voyait  que  l’arc  antérieur 
de  l’anneau  s’opposait  à  la  procidence  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  l’anneau  restait  en  place  et  toute  la  hernie  utéro-vésico- 
rectale  était  maintenue  réduite. 

Dans  d’autres  cas,  sous  l’action  d’un  effort  un  peu  soutenu  ou 
répété  on  voyait  l’arc  antérieur  de  l’anneau  et  la  paroi  antérieure 
du  vagin  se  présenter  en  même  temps  au-dessous  de  l’arcade 
pubienne,  puis  l’arc  antérieur  de  l’anneau  glissait  au-dessous  de 
l’arcade  pubienne  a  la  façon  de  la  tète  de  foetus  en  première 
position,  et  l’anneau  tout  entier  franchissait  la  vulve  avec  la 
paroi  antérieure  du  vagin  et  l’utérus  tout  entier. 

Une  indication  toute  naturelle  était  la  conséquence  de  ce  proces¬ 
sus,  à  savoir  :  opposer  une  résistance  au  passage  de  l’arc  antérieur 
de  l’anneau-pessaire  au-dessous  de  l’arcade  pubienne.  L’expé¬ 
rience  étant  faite  séance  tenante  et  toutes  choses,  organes  et 
anneau,  étant  remises  en  place  dans  la  cavité  pelvienne,  on  s’op¬ 
posait  à  la  sortie  de  l’anneau  en  posant  l’index  sur  l’arc  antérieur 
de  l’anneau,  alors  tout  effort  de  la  femme  était  impuissant  à  pous¬ 
ser  l’anneau  hors  la  vulve  et  l’utérus  demeurait  réduit. 

Il  suffisait  donc  de  fixer  sur  l’arc  antérieur  une  tige  métal¬ 
lique  qui  viendrait  prendre  un  point  d’insertion  fixe  sur  une 


plaque  pubienne,  tout  en  conservant  à  l’anneau  les  avantages 
d’ün  appareil  élastique.  Pour  obtenir  ce  résultat,  je  fis  con¬ 
struire  des  anneaux-pessaires  avec  tige  métallique  fixée  solide¬ 
ment  sur  l’arc  antérieur  desdits  anneaux.  Cette  tige,  à  laquelle 
le  chirurgien  peut  donner  la  courbe  nécessaire,  vient  se  fixer 
sur  une  armature  sus-pubienne,  dont  voici  la  description  (fig.  3). 


Fig.  13.  Coinliiro. 


L’anneau-pessaire  ayant  été  introduit  et  placé  de  façon  à  re¬ 
cevoir  le  col  utérin  dans  son  intérieur,  l’arc  antérieur  est  main¬ 
tenu  derrière  le  pubis  et  l’arc  postérieur  repose  sur  la  concavité 
du  sacrum.  La  tige  T,  recourbée  au-dessous  du  pubis,  vient 
passer  au-devant  de  la  symphyse  pubienne,  où  se  trouve  fixée 
l’armature  P,  armature  à  claire-voie,  sur  le  milieu  de  laquelle  se 
trouve  une  mortaise  M,  qui  reçoit  la  tige  T,  montée  sur  un  tenon. 
En  un  point  de  la  mortaise  se  trouve  une  vis  à  anneau,  espèce 
de  clef,  qui  permet  de  fixer  le  tenon  sur  la  mortaise.  Quant  à 
l’armature,  ou  plaque  à  claire-voie  P,  elle  est  maintenue  en  place 
sur  la  région  sus-pubienne  par  une  ceinture  G,  qui  passe  au- 
dessus  des  hanches  et  autour  des  reins  ;  de  plus;  des  sous- 
cuisses  S  empêchent  l’appareil  de  remonter. 

Cette  disposition  offre  l’avantage  de  permettre  aux  malades 
d’ôter  et  de  replacer  l’anneau  à  tige,  comme  elles  le  feraient  pour 
ùn  anneau  simple  ;  il  suffit,  en  effet,  pour  rendre  l’anneau  indé- 


pendant  de  l'armature  sus-pubienue,  de  donner  un  tour  de  clef; 
Et,  lorsque  Ton  veut  replacer  l'anneau;  la  tige  'étant  arrêtée  sur 
le  tenon;  les  rapports 'de'  l’appareil  tout ^eiitiér  avec-là  matrice 
resteront  constants,  si  l’on  a  soih  de  maintenir  la  plaque  dans  la 
même  position*  ce  qui  est  facile  au  moyen  de  la  ceinture  et  des 
sous- cuisses; 

Nous' ne  croyons  pas  qu’il  soit  nécessaire  d’entrer  dans  de 
longs  détails  pour  faire  saisir  les  avantages  de  cet  appareil  con¬ 
tentif,  auquel  j’ai  donné'  le  nom  d’hystérophove  sus-pubien. 
Le  chirurgien  ayant  reconnu  quels  doivent  être  le1  diamètre, 
l’épaisseur  et  la  force  de  l’anneau-pcssàirc,  pour  un  cas 
particulier,  il  donne  lui-même  à  la  tige  la  courbe  convenable  et 
arrête1 'la  longueur  de  la  tige  ;  de  telle  sorte  que,  toutes  choses 
ayant  été  convenablement  déterminées  lorsque  l’appareil  a  été 
placé  pour  la  première  fois,  il  n’y  a  plus  lieu  de  rien  changer  à 
la  disposition  de  l’appareil. 

Quant  à  la  ceinture,  elle  peut  être  modifiée  suivant  les  cas 
particuliers.  G  liez  des  femmes  obèses;  une  Ceinture  plus  large 
sera  nécessaire.  L’armature  sus-pubienne;  pourra  même  être 
fixée  siir  des  appareils  spéciaux,  dont  la  disposition  pourra  varier 
il  l’infini,  suivant  certaines  indications  ‘spéciales.  Mais  ce  qui  est 
important,  quels  que  soient  les  moyens  employés,  c’est  de  main¬ 
tenir  la  plaque  P  solidement  fixée  dans  la  région  sus-pubienne, 
afin  que  les  rapports  de  l’anneau-pessaire  avec  l’armature  restent 
toujours  constants  par  l’intermédiaire  de  la  tige  T. 

L’expérience  a  déjà  établi  les  avantages  incontestables  de  cet 
appareil.  Plusieurs  malades  affectées  de  chute  complète  de  la 
matrice,  avec  ou  sans  hypertrophie  sus-vaginale  du  col  utérin, 
et  compliquée  de  cystocèle  et  de  rectocèle,  font  usage  de  cet  ap¬ 
pareil  depuis  plus  d’une  année.  Les  unes  gardent  leur  appareil 
nuit  et  jour,  d’autres  l’enlèvent  chaque  soir  et  le  replacent  le 
matin.  Elles  se  servent  de  cet  appareil  contentif,  de  même  que 
l’on  se  sert  d’un  bandage  herniaire.  Quelques  soins  de  propreté 
assurent  à  l'appareil  une  durée  de  plusieurs  mois,  et  les  malades 
peuventainsi  se  livrera  leurs  occupations,  sadsiéprouvèr  de;  gêne 
locale.  Enfin,  après  deux  à  trois  mois  d’un  uSagc  régulier  du 
pessaire  à  tige,  le  périnée  et  le  constricteur  de  la  vulve  recouvrent 
une  certaine  résistance,  et  la  matrice,  l’appareil  étant  enlevé,  ne 
franchit  plus  aussi  facilement  l’ouverture  vulvaire.  Toutefois,  on 
doit  conseiller  aux  malades  de  continuer  à  porter  régulièrement 
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leur  (appareil,  et  l’on  ne  devrait  essayer  que  plusieurs  mois; plus 
tard  de  remplacer  l’anneau  à  tige  par.  un  anneau-pessaire  simple, 
dont  le  diamètre  et  l’épaisseur  seront  déterminés  par  le,  chirur¬ 
gien,  suivant  chaque  cas.  particulier. 

Iljressort  des  faits  susénoncés  que  les.  prolapsus  complets  de 
l’utérus,  compliqués  ou  non  de  cystocèle,  de  rectocèleet  d’élonga- 
ti.oa  hypertrophique  du  col  utérin ,  doivent  être  divisés,  au  point 
de  vue  du  traitement  palliatif,  en  deux  groupes.  Dans  un  premier 
groupe,  lorsque  la  vulve  et  le  périnée  offrent  une  certaine  ré¬ 
sistance,  l’anneau  simple  peut  suffire  pour  maintenir  réduite 
la  hernie  utérine.  Dans  le  second  groupe,  les  conditions  de  ré¬ 
sistance  naturelle  n’existant  plus,  il  faut  avoir  recours  à  l’anneau 
à  tige  ou  liystérpphore  sus-pubien  dont  je  viens  de  vous  donner 
la  description.  ;  . 

..  11  me  reste,  messieurs,  à  faire  passer  sous  vos  yeux  quelques- 
uns  des  principaux  pessaires  qui  ont  été  depuis  longtemps  pré¬ 
conisés  pour  maintenir  l’utérus  dans  le  cas  de  prolapsus. 

Plusieurs  ont  le  grand  inconvénient  d’agir  directement  sur  le  col 
de  l’utérus  ;  les  uns  prennent  leur  point  d’appui,  leur  point  de 
résistance,  sur  les  parois  du  vagin;,  les  autres  en  dehors  du  petit 
bassin.  Parmi  les  premiers,  nous  devons  surtout  citer  l’appareil 
de  Zwanck  (fig.2).  instrument  très-ingénieux,  qui  se  compose  de 


deux  palettes,  rapprochées  l’une  de  l’autre  pour  être  introduites 
dans  le  vagin,  et,  qui  peuvent,  au  moyen  d’un  petit  mécanisme, 
s’écarter  et  s’ouvrjr  à  la  façon  des  ailes  d’un  papillon  (fig:  4). 
Lorsque  l’appareil  est  en  place,  les  ailes  ouvertes  dans  une  proporc 
tion  convenable,  ces  .dernières  prennent  un  point  d’appui  sur  les 
parties  latérales  du  bassin  et,  de  plus,  distendent  le  vagin  de 


chaque  coté,  de  telle  sorte  que  l’utérus  se  trouve  relevé  et  main¬ 
tenu  relevé,  comme  par  une  double  sangle  qui  prendrait  son 
insertion  sur  les  parties  latérales  de  l’utérus  et  sur  les  extrémités 
des  ailes  de  l’instrument.  Cet  appareil  maintient  l’utérus.en  place, 
il  a  été  modifié  par  Coxeter,  par  Schilling  et  par  Eulenburg  (fig.  5), 
qui  ont  perfectionné  le  mécanisme  au  moyen  duquel  on  ouvre  ou 
on  ferme  l’instrument.  Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  ces 
appareils,  qu’ils  soient  en  bois,  en  gutta-percha,  en  caoutchouc 
durci  ou  en  métal,  ont  le  double  inconvénient  d’irriter  les  parois 
du  vagin,  le  col  de  l’utérus  par  leur  action  directe,  contondante 
et  de  se  détériorer  très-facilement  au  niveau  de  leurs  charnières? 


Les  autres  appareils  agissent  toujours  sur  le  col  utérin,  ou 
sur  les  culs-de-sac  antérieur  ou  postérieur;  mais  ils  pren¬ 
nent  leur,  point  d’appui  en  dehors  du  vagin.  Tels  sont  les 
appareils  de  Roser,  de  Scanzoni,  de  Bernutz,  de  Becquerel 
et  de  Gandcollot,  qui,  d’une  part,  reçoivent  le  col  utérin  dans 
une  capsule  solide  ou  souple,  ou  bien  qui  agissent  sur  les  culs- 
de-sac  au  moyen  d’un  tampon,  et  qui,  d’autre  part,  prennent,  au 
moyen  d’une  tige  recourbée  ou  articulée,  un  point  d’appui  sur 
une  ceinture  hypogastrique  (fig.  6). 

Coxeter  et  Blatin  ont  aussi  fait  construire  des  pessaires  à  ressort, 
dont  l’extrémité  inférieure  était  retenue  par  un  bandage  périnéal. 

Vous  pourrez,  messieurs,  trouver  dans  les  ouvrages  de  gyné¬ 
cologie  la  description  d’un  très-grand  nombre  de  pessaires  et 
d’hystérophores  ;  j’ai  voulu  seulement  mettre  sous  vos  yeux  les 
principaux  de  ces  instruments.  Je  dois  cependant  une  mention 
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spéciale  aux  appareils  de  Gariel  et  aux  pessaires  de  Simpson  et 
de  Yalleix. 

Le  docteur  Gariel  avait  compris  qu’il  fallait  éviter  de  contondre 
les  parois  du  vagin  et  la  muqueuse  de  l’utérus,  il  eut  l’heureuse 
idée  de  construire  des  pessaires  à  air,  qui  pouvaient  être  intro¬ 
duits  vides  et  qui  étaient  remplis  d’air  au  moyen  d’un  réservoir 
lorsque  le  pessaire  était  en  place.  On  a  varié  à  l’infini  les  formes 
de  ces  pessaires  à  air,  de  ces  coussins  à  air,  et  les  malades  en  ont 
éprouvé  de  grands  soulagements;  mais  ils  ont  l’inconvénient  de 
distendre  le  vagin  outre  mesure  et,  au  bout  d’un  certain  temps, 
il  faut  avoir  recours  à  des  coussins  de  plus  en  plus  volumineux  ; 
et,  de  plus,  leur  action  directe  sur  le  col  de  l’utérus  est  une 
cause  d’irritation  constante.  Quels  que  soient  les  inconvénients 
des  pessaires  de  Gariel,  ils  ont  rendu  des  services  et  ils  ont  con¬ 
stitué  un  progrès  dans  les  appareils  contentifs  de  l’utérus.  Je  ne 
puis  donner  le  même  éloge  aux  pessaires  à  tige  intra-utérine  de 
Simpson  et  de  Yalleix,  et  quelque  talent  oratoire  dont  Velpeau  ait 
fait  preuve  en  1854,  devant  l’Académie  de  médecine,  pour  dé¬ 
fendre  la  cause  de  Yalleix,  ces  appareils  me  paraissent  devoir  être 


abandonnés  parce  qu’ils  ont  été  l’occasion  d’accidents  très-graves 
Yoici  l’un  de  ces  appareils  (üg.  7)  ;  ils  se  composent  d’une 
tige  que  l’on  introduit  dans  la  cavité  cervico-utérinc  ;  cette  tige 
est  fixée  à  une  capsule  qui  reçoit  le  col  utérin,  et  le  tout  par  l’in¬ 
termédiaire  d’une  tige  articulée,  intra-vaginale  et  extra-vulvaire, 
vient  se  fixer  sur  une  ceinture  hypogastrique  ;  ces  appareils 
avaient  surtout  pour  but  de  redresser  les  utérus  qui  étaient  en 
antéflexion  et  en  rétroflexion. 

TOME  XCIII.  ô°  LIVR. 
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Avant  de  terminer  cette  revue  rapide  des  principaux  pessaires, 
anneaux-pessaires  et  hystérophores,  je  dois  signaler  à  votre  at¬ 
tention  que  les  chirurgiens  n’ont  point  complètement  abandonné 
toute  espérance  de  traitement  curatif  par  des  procédés  opératoires 
nouveaux.  Le  docteur  Abeille  vient  de  faire  paraître  un  volumi¬ 
neux  ouvrage  sur  le  traitement  des  maladies  de  l’utérus,  et  il  a 
consacré,  dans  son  travail,  plusieurs  chapitres  au  traitement  cu¬ 
ratif  des  déviations  et  des  abaissements  de  l’utérus  par  des  pro¬ 
cédés  nouveaux.  Déjà,  un  chirurgien  de  Madrid,  le  docteur  Man- 
zique,  avait  fait  usage  des  couteaux  cautères  pour  enlever  des 
portions  plus  ou  moins  étendues  de  la  muqueuse  vaginale  et  du 
parenchyme  utérin,  alin  d’obtçnir  des  modifications  de  rapport 
des  organes  malades  par  le  fait  des  adhérences  et  de  la  rétrac¬ 
tion  du  tissu  cicatriciel.  M.  Abeille  a  généralisé  cette  méthode 
opératoire  en  prenant  pour  hase  de  sa  théorie  la  continuité  des 
fibres  musculaires  de  l’utérus  avec  les  fibres  analogues  des  liga¬ 
ments  utérins  et  des  parois  vaginales.  Le  docteur  Abeille  en¬ 
lève  avec  dos  couteaux  cautères  des  copeaux  de  tissu  utérin  sur 
les  parois  antérieures,  postérieures  ou  latérales  du  col,  et  il  rap¬ 
porte  plusieurs  observations  où  cette  méthode  lui  a  permis  de 
redresser  ou  de  relever  des  utérus  déviés  ou  abaissés,  et  ces  ré¬ 
sultats,  il  les  a  obtenus,  dit-il,  c’est  là  le  côté  théorique,  en  dé¬ 
terminant  localement  des  rétractions  cicatricielles  qui  s’étendaient 
à  une  certaine  distance  sur  le  tissu  musculaire  de  l’utérus  et  des 
ligaments  utérins.  G’est  là  une  idée  nouvelle  qui  peut  donner 
des  résultats  favorables  ;  mais  ces  résultats,  pour  sc  généraliser, 
exigeront  la  constatation  de  faits  nouveaux  obtenus  par  plusieurs 
chirurgiens. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps  et  à  une  époque  où  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  était  divisée  sur  les  avantages  durables  des 
opérations  qui  ont  été  pratiquées  sur  le  vagin,  surle  périnée  et  sur 
la  vulve  pour  guérir  les  abaissements  utérins,  M.  le  professeur  Léon 
Le  Port  a  mis  à  exécution  un  procédé  nouveau  pour  la  guérison  du 
prolapsus  utérin  ( Bulletin  général  de  Thérapeutique ,  8°  livraison, 
30  avril  1877).  Ce  procédé  consiste,  l’utérus  étant  tout  à  fait 
hors  de  la  vulve,  à  aviver  au  même  niveau  les  parois  postérieure 
et  antérieure  du  vagin  et  à  les  réunir  par  la  suture,  la  réduction  de 
l’utérus  se  faisant  au  fur  et  à  mesure  que  les  sutures  sont  posées 
sur  les  parties  avivées  les  plus  voisines  de  l’anneau  vulvaire.  Tel 
est  le  procédé  nouveau  de  M.  Le  Fort,  procédé  qui  consiste,  on 
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le  voit,  à  cloisonner  le  vagin  dans  le  sens  de  sa  longueur  et  sur 
sa  partie  médiane.  Par  ce  procédé,  le  vagin  est  double  en  une 
partie  de  son  étendue,  et  cette  cloison  médiane  suffirait,  d’après 
le  savant  professeur  de  médecine  opératoire,  pour  s’opposer  à  la 
reproduction  de  la  cystocèle  et  au  prolapsus  de  l’utérus.  Nous 
devons  cependant  faire  remarquer  que  M.  Le  Fort,  bien  que 
persuadé  du  résultat  satisfaisant  de  son  opération,  a  jugé 
prudent,  un  mois  après  ladite  opération,  d’en  assurer  le  succès 
en  pratiquant,  vers  la  fourchette  et  sur  les  parties  voisines, 
un  avivement  comme  dans  le  procédé  de  périnéo-épisior- 
rhapliie  de  Baker-Brown,  et  cela  en  faisant  la  suture  à  deux 
étages.  Le  résultat  de  cette  opération  complexe,  faite  en  deux 
temps,  fut  le  cloisonnement  du  vagin  et  le  rétrécissement  de  la 
vulve  dans  une  notable  étendue.  Lé  succès  comptait  quatre  mois 
de  durée,  lorsque  M.  Le  Fort  a  publié  l’observation.  L’avenir 
seul  pourra  dire  si  le  cloisonnement  longitudinal  du  vagin  doit 
suflire  pour  assurer  le  succès  de  la  périnéo-épisiorrhaphie. 

Partisan  du  traitement  palliatif,  c’était  pour  moi  un  devoir  de 
vous  exposer  les  dernières  tentatives  opératoires  qui  ont  été  faites 
par  des  chirurgiens.  Me  voici  arrivé,  messieurs,  au  terme  de  la 
tâche  que  j’ai  acceptée-;  quel  enseignement  pratique  pouvons- 
nous  retirer  de  ces  deux  conférences?  J’ai  appelé  votre  attention 
sur  les  rapports  normaux  de  l’utérus  et  les  moyens  de  suspen¬ 
sion  de  cet  organe  dans  le  petit  bassin.  Je  vous  ai  dit  la  conti¬ 
nuité  du  tissu  musculaire  qui  existait  entre  l’utérus  et  ses 
ligaments.  J’ai  essayé  de  vous  exposer  le  mécanisme  des  déplace¬ 
ments  de  l’utérus  et  j’ai  demandé  à  la  physiologie  pathologique 
de  ces  déplacements  les  indications  d’un  traitement  palliatif, 
dont  le  but  est  d’agir  à  l’endroit  des  déplacements  utérins, 
comme  il  est  d’usage  d’agir  contre  les  hernies  en  général.  Je 
vous  ai  dit  qu’à  une  époque  antérieure  des  chirurgiens  très-au- 
torisés  avaient  tenté  le  traitement  radical  des  hernies  inguino- 
scrotales,  et  que  bientôt  ce  traitement  avait  été  abandonné  pour 
revenir  au  traitement  palliatif  des  hernies  par  les  bandages.  Je 
crois  qu’il  en  sera  de  même  pour  les  déplacements  utérins,  dé¬ 
viations  et  prolapsus,  et  que  l’avantage  restera  en  grande  partie 
aux  appareils  contentifs  perfectionnés.  Déjà  depuis  longtemps  la 
majorité  des  chirurgiens  ne  pratique  plus  d’opérations  sanglantes 
pour  les  antéversions  ni  les  rétroversions.  Je  crois  que  l’action  chi¬ 
rurgicale  sera  de  moins  en  moins  fréquente  dans  les  prolapsus, 
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môme  dans  les  cas  de  prolapsus  .  compliqués  d’hypertrophie 
sus-vaginale  du  col.  Et  cela  parce  que  toutes  ces  opérations 
ont  des  dangers  immédiats,  et  que  leur  résultat  curatif  est  dou¬ 
teux  et  le  plus  souvent  passager.  Toutefois,  il  est  des  cas  où 
l’habileté  des  chirurgiens  pourra  être  utile,  mais  ces  cas 
sont  très-restreints  dans  la  pratique,  et  aujourd’hui  la  majorité 
des  chirurgiens  hésite  à  faire  de  semblables  opérations.  Ils 
reconnaissent,  en  effet,  que  les  anneaux-pessaires  sont  le  plus 
souvent  des  instruments  suffisants  dans  les  antéversions,  les 
rétroversions  et  le  relâchement  des  parois  vaginales  ;  et,  dans  un 
temps  prochain,  ils  accorderont  assurément  que  les  anneaux- 
pessaires  à  tige  peuvent  rendre  de  grands  services.  Loin  de  moi 
l’idée  de  prétendre  que  les  pessaires  en  général  n’ont  point  d’in¬ 
convénients,  n’auraient-ils  que  ceux  d’exiger  certains  soins  de 
propreté  et  d'être  renouvelés.  Mais,  lorsqu’une  infirmité  ou  une 
maladie  ne  réclame  pas  impérieusement  une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  c’est  beaucoup  assurément  que  de  pouvoir,  au  moyen 
d’un  appareil  contentif,  permettre  aux  malades  de  sé  livrer  à 
leurs  occupations  journalières.  Vous  devrez  donc,  messieurs, 
toutes  les  fois  que  vous  serez  consultés  pour  des  déviations  et  des 
prolapsus  de  l’utérus,  rechercher  si  ces  déplacements  sont  simples 
ou  compliqués,  étudier  les  phénomènes  morbides  locaux  ou  gé¬ 
néraux  qu’ils  peuvent  déterminer,  et  faire  usage  d’abord  des 
appareils  contentifs  qui  vous  paraîtront  pouvoir  agir  le  plus 
utilement,  vous  réservant,  toutefois,  de  solliciter  l’intervention 
chirurgicale  lorsqu’il  vous  aura  été  démontré  que  les  appareils 
contentifs  ont  été  insuffisants. 


THERAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitement  de  l’ictère  catarrhal 
par  les  injections  d’eau  froide  dans  le  rectum  (1); 

Par  le  docteur  KRULL  (de  Gtistrow),  dans  le  Mecklcmbourg. 

Les  divers  moyens  que  l’on  a  employés  jusqu’ici  pour  guérir 
l’ictère  catarrhal  n’ont  fourni  que  des  résultats  à  peu  près  nuis. 
Presque  toujours  la  maladie  a  une  durée  très-longue,  c’est  pour 

(1)  Extrait  et  traduit  de  la  Clinique  médicale  de  Berlin  (1877,  n»  12), 
par  le  docteur  Aloxandre  Renault. 
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remédier  à  cçt  inconvénient  que  le  docteur  Edouard  Krull  a  eu 
l’idée  d’essayer  récemment  les  lavements  frais.  Les  résultats  qu’il 
a  obtenus  ont  été  tellement  avantageux,  qu’il  s’empresse  de  les 
soumettre  à  l’appréciation  du  public  médical,  aiin  que  l’expéri¬ 
mentation  puisse  être  faite  sur  une  grande  échelle. 

II  faut  d’abord  poser  d^une  façon  certaine  le  diagnostic  d’ictère 
catarrhal,  puis  connaître  le  temps  depuis  lequel  dure  la  maladie. 
Cela  fait,  le  docteur  Krulf  recommande  de  pousser  lentement  dans 
le  rectum  une  injection  d’eau  fraîche,  à  l’aide  d’un  irrigateur. 
L’opération  doit  être  pratiquée  une  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  La  quantité  d’eau  introduite  est  variable  ;  elle  oscille 
entre  1  à  2  litres  et  est  en  rapport  avec  la  susceptibilité  indivi¬ 
duelle.  La  température  du  liquide  doit  être  de  12  degrés  Réau- 
mur.  Quand  l’injection  est  renouvelée,  il  faut  élever  celle-ci  de 

3  degrés,  parce  que  l’intestin  supporte  difficilement  le  contact 
répété  de  l’eau,  quand  la  température  resté  au  même  niveau.  Il 
faut  que  le  malade  conservé  le  liquide  le  plus  longtemps  possible. 
Jusqu’ici,  il  a  suffi  au  docteur  Krull  de  sept  injections  pour  ob¬ 
tenir  la  guérison. 

Le  nombre  des  malades  traités  s’élève  à  onze.  L’ictère  durait 
chez  eux  depuis  un  temps  très-variable,  oscillant  entre  cinqjours 
et  un  an  et  demi  ;  dû  étaient  atteints  d’une  constipation  opiniâtre, 
1  seul  avait  de  la  diarrhée. 

Sur  ces  di  malades,  j'en  traitai  2,  dit  le  docteur  Krull,  par 
l’eau  de  Carlsbad  et  les  bains  chauds,  je  n’obtins  aucun  résultat; 

4  autres  furent  soumis,  dès  le  début,  aux  injections  d’eau  fraîche. 
Les  5  derniers  étaient  depuis  longtemps  déjà  entre  les  mains 
d’autres  médecins,  qui  leur  avaient  prescrit  diverses  médications, 
entre  lesquelles  l’eau  de  Carlsbad  tenait  toujours  le  premier  rang. 
Mais  leurs  efforts  étaient  restés  infructueux.  Je  suspendis  immé¬ 
diatement  les  médicaments  employés  jusque-là  ainsi  que  la  diète 
rigoureuse  qui  avait  été  ordonnée. 

En  examinant  les  malades,  je  trouvai,  chez  quelques-uns,  le 
foie  considérablement  augmenté  de  volume,  avec  un  bord  dur, 
très-douloureux  à  la  pression.  Dans  aucun  cas,  je  ne  constatai  de 
tumeur  de  la  vésicule  biliaire. 

Chez  tous,  le  creux  épigastrique  était  douloureux  à  la  pression, 
quelques-uns  accusaient  des  douleurs  spontanées  dans  l’hypo- 
condre  droit.  Chez  tous  aussi,  il  y  avait  plus  ou  moins  d’ano¬ 
rexie,  et  en  même  temps  des  nausées,  de  la  céphalalgie  et  une 
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courbature  générale.  L’un  d’entre  eux  était  tourmenté  par  des 
démangeaisons  insupportables.  La  plupart,  d’ailleurs,  avaient 
présenté  les  symptômes  qui  précèdent  habituellement  l’ictère  ; 
4  seulement  avaient  été  exempts  de  tout  accident  prodromique. 

L’injection  d’eau  froide  a  pour  premier  effet  de  faire  disparaître 
le  sentiment  do  pesanteur  qui  existe  à  la  région  épigastrique,  le 
malaise  et  la  céphalalgie.  L’anorexie  diminue  aussi  notablement. 
Quand  la  maladie  dure  depuis  peu,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  il  y  a  déjà  une  amélioration  marquée.  Les  malades  sem¬ 
blent  renaître,  tant  est  grande  la  transformation  qui  s’opère  dans 
leur  état  général.  Dans  les  cas  où  l’ictère  est  ancien,  le  résultat 
non  plus  ne  se  fait  pas  attendre.  Voici  la  lettre  que  je  recevais 
d’une  malade  qui,  depuis  un  an  et  demi,  était  dans  un  triste  état 
de  santé  :  «  Après  la  troisième  injection,  je  ressentis  une  grande 
amélioration.  Le  malaise  que  j’avais  éprouvé  pendant  toute  la 
durée  de  ma  maladie  avait  disparu,  la  langue  était  redevenue 
nette  et  l’appétit  commençait  à  renaître.  » 

J’ai  remarqué,  ajoute  le  docteur  Krull,  que  la  douleur  à  la 
pression ,  dans  l’hypocondre  droit ,  disparaissait  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  dans  les  cas  récents,  et  après  quelques  jours 
quand  la  maladie  était  plus  ancienne.  À  ce  moment-là,  le  foie 
n’avait  pas  encore  sensiblement  diminué  de  volume. 

Dans  la  moitié  des  cas,  après  la  deuxième  injection,  les  fécès 
étaient  colorés  par  la  bile,  et  il  a  fallu  de  deux  à  quatre  jours 
dans  les  cas  les  plus  invétérés. 

Je  n’ai  pu  encore  préciser  au  juste  le  temps  que  mettent  à 
reprendre  leur  coloration  normale  l’urine,  la  sclérotique  et  la 
peau.  Cette  durée  doit  être  en  rapport  avec  l’intensité  des  phé¬ 
nomènes  d’élimination. 

Voici,  à  mon  sens,  comment  peut  s’expliquer  en  pareil  cas  le 
mécanisme  de  la  guérison.  L’injection  d’eau  froide  réveille  les 
mouvements  péristaltiques  de  l’intestin,  excite  la  sécrétion  de  la 
bile,  dont  l’abondance  dans  les  voies  biliaires  force  l’obstacle  qui 
s’oppose  à  son  libre  écoulement.  J’ignore  si  l’exagération  des 
mouvements  péristaltiques  de  l’intestin  ou,  au  contraire,  si  les 
changements,  dans  les  conditions  de  pression,  survenus  dans  le 
parenchyme  du  foie,  jouent  le  rôle  le  plus  important  dans  la 
guérison.  A  l’expérimentation  de  décider. 

Les  deux  faits  qui  restent  acquis  et  qui  font  tout  l’intérêt  du 
traitement  que  nous  préconisons  sont  la  disparition  presque  in- 
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stantanée  des  douleurs  d’estomac  et  le  retour  de  l’appétit.  On 
peut  se  demander  si  le  catarrhe  stomacal  qui  accompagne  l’ictère, 
ne  dépasse  pas  le  rôlo  d’un  symptôme  et  ne  constitue  pas  une  ! 
des  causes  principales  de  la  maladie. 


THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 

Sur  un  cas  d’insertion  centre  pour  centre 
du  placenta  sur  le  col. 

EMPLOI  DU  nOUBLE  BALLON  HÉMOSTATIQUE  (1); 

Par  lo  dooteur  Ciiassagny  (de  Lyon). 

Mode  d'action  du  double  ballon  dans  les  cas  de  placenta  prævia. 
—  Ne  conserver  aucun  doute  sur  la  pénétration  du  ballon  dans 
le  col,  c’est  être  complètement  édifié  sur  l’infaillibilité  de  l’action 
hémostatique  de  l’appareil  dans  les  cas  d’insertion  vicieuse  du 
placenta.  Il  est  évident  en  effet,  que  toute  la  cavité  vaginale  étant 
complètement  remplie,  le  segment  du  ballon  qui  a  franchi  le  col 
doit  hermétiquement  obturer  tous  les  orifices  béants  des  vaisseaux 
ouverts  par  la  dilatation  et  par  la  déchirure  des  adhérences.  C’est 
en  effet  ce  qui  se  produit  dans  tous  les  cas,  et  la  dilatation  se  fait 
absolument  à  sec,  comme  je  l’ai  toujours  constaté  dans  les  cas 
les  plus  simples  avec  hémorrhagie  peu  inquiétante,  aussi  bien 
que  dans  ceux  où  la  malade,  presque  exsangue,  paraissait  vouée 
à  une  mort  certaine. 

Du  moment  de  l'intervention  et  de  l'accouchement  prématuré 
artificiel  dans  les  cas  de  placenta  prævia.  —  Dès  que  le  double 
ballon  ne  peut  intervenir  comme  hémostatique  sans  devenir  en 
môme  temps  un  agent  actif  et  infaillible  d’accouchement,  il  est 
évident  qu’il  serait  tout  à  fait  irrationnel  et  dangereux  de  recourir 
à  son  emploi  à  une  époque  trop  rapprocliéo  do  la  conception,  et 
qu’à  ce  moment,  à  moins  d’un  péril  excessivement  urgent,  on  doit 
so  borner  à  modérer  la  perte  par  le  repos,  par  quelques  astrin¬ 
gents,  moyens  qui,  jusqu’au  septième  ou  huitième  mois,  sont 
presque  toujours  suffisants. 


(1)  Suite  et  fln,  voir  le  numéro  précédent. 
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Mais  lorsque  l’on  est  assuré  de  la  viabilité  du  fœtus,  il  se  pré¬ 
sente  une  question  de  la  plus  haute  importance  :  attendra-t-on 
que  les  pertes  se  multiplient,  qu’elles'  affaiblissent  l’enfant  et  la 
mère,  et,  comme  on  l’a  conseillé  jusqu’ici,  ne  faudra-t-il  inter¬ 
venir  que  dans  les  cas  d’hémorrhagies  et  surtout  lorsqu’elles  sont 
devenues  foudroyantes  en  se  produisant  vers  le  terme  de  la  gros¬ 
sesse  au  moment  où  débute  le  travail  ? 

Cette  manière  de  faire  s’imposait  lorsqu’on  ne  pouvait  provo- 
voquer  l’accouchement  sans  faire  courir  à  la  malade  autant  de 
chances  d’hémorrhagie  qu’en  attendant  l’accouchement  naturel  ; 
mais  avec  le  double  ballon  et  la  certitude  d’amener  la  dilatation 
complète  du  col  sans  perdre  une  goutte  de  sang,  la  question  sc 
pose  entre  les  moyens  d’hémostase  plus  ou  moins  aléatoires  em¬ 
ployés  in  extremis  en  se  laissant  surprendre  par  le  torrent,  et  un 
accouchement  provoqué  à  son  heure  et  en  choisissant  son  temps 
pour  placer  la  mère  et  l’enfant  dans  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables. 

Jusqu’ici,  soit  dans  ma  clientèle,  soit  dans  les  cas  où  j’avais  été 
appelé  par  des  confrères,  je  n’étais  jamais  intervenu  qu’en  face 
des  dangers  causés  par  l’hémorrhagie  de  la  dernière  heure,  et  si 
le  double  ballon  m’avait  donné  les  plus  magnifiques  succès,  je  ne 
les  avais  obtenus  qu’en  disputant  les  malades  à  la  mort  et  au  prix 
d’émotions  que  j’étais  bien  disposé  autant  que  possible  à  m’épar¬ 
gner  à  l’avenir. 

Si,  dans  le  premier  cas  où  ces  idées  ont  été  mises  en  pratique, 
le  résultat  n’a  pas  été  aussi  complet  que  nous  avions  pu  l’es¬ 
pérer  ;  si  nous  avons  eu  la  douleur  de  perdre  la  malade  quelques 
heures  après  sa  délivrance,  je  n’en  ai  pas  moins  la  conviction,  et 
j’espère  la  faire  partager  à  mes  lecteurs,  que  ce  n’est  pas  la  mé¬ 
thode  qui  peut  être  incriminée,  et  qu’au  contraire  en  nous  révé  • 
lant  la  nécessité  de  certaines  précautions  que  nous  ne  pouvions 
imaginer,  à  l’avance,  elle  nous  aurait  fourni  les  moyens  de  ré¬ 
soudre  le  problème  dans  les  conditions  d’une  complète  sécurité. 

11  faut  savoir  regarder*  la  vérité  en  face,  profiter  de  tous  les 
enseignements  de  l’expérience  et  ne  pas  oublier  que  c’est  souvent 
sur  les  déceptions  de  la  veille  qu’on  fonde  la  sécurité  du  lende¬ 
main. 

Observation.  —  Mmo  X...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  d’un  tempé¬ 
rament  lymphatique,  d’une  constitution  délicate  et  paraissant 
offrir  peu  de  résistance  vitale,  est  arrivée  au  huitième  mois  do  sa 
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troisième  grossesse.  Ses  deux  premiers  accouchements  ont'  été 
laborieux,  ils  ont  dû  être  terminés  par  lo  forceps  ;  le  premier  en¬ 
fant  a  succombé,  le  second  est  vivant. 

Depuis  deux  mois,  Mmc  X...  a  eu  des  hémorrhagies  qui,  légères 
d’abord,  vont  en  se  rapprochant  et  en  augmentant  de  quantité  ; 
la  dernière  a  eu  lieu  le  16  avril,  la  malade  ne  l’évalue  pas  à  moins 
de  deux  verrées.  C’est  dans  ces  conditions  que  M.  Neyret  me  prie 
de  l’examiner  avec  lui. 

Le  col  externe  est  entr’ouvert,  il  présente  une  surface  inégale 
et  des  traces  de  déchirures  produites  dans  les  accouchements  an¬ 
térieurs,  le  col  interne  est  fermé  ;  il  n’est  pas  du  tout  jamolli  et 
n'admet  qu’avec  peine  l’extrémité  du  doigt  poussé  avec  une  cer¬ 
taine  force  ;  on  sent  alors  un  corps  placé  perpendiculairement  sur 
son  ouverture  et  l’obturant  complètement,  il  est  impossible  d’en 
apprécier  le  volume  et  la  densité,  mais  il  est  certain  que  c’est  le 
placenta  inséré  probablement  centre  pour  centre. 

Si,  alors  que  rien  n’annonce  encore  un  travail  préparatoire,  la 
malade  a  déjà  eu  des  hémorrhagies  inquiétantes  et  qui  l’ont  no¬ 
tablement  affaiblie,  il  est  certain  qu’elles  se  renouvelleront  en  se 
rapprochant  de  plus  en  plus  à  mesure  que  le  segment  inférieur 
de  la  matrice  se  développera  davantage,  et  qu’elles  prendront  des 
proportions  effrayantes  lorsque  commencera  le  travail  de  dilata¬ 
tion. 

Si  l’on  attend  ce  moment  pour  intervenir  et  si  l’on  intervient 
avec  le  moyen  classique,  un  tamponnement  avec  du  linge  ou  de 
là  charpie  devra  être  pratiqué,  et  l’hémorrhagie  s’arrêtera  lors¬ 
que  ce  tampon  sera  imprégné,  lorsqu’un  caillot  se  sera  organisé 
au-dessus  de  lui  ;  c’est  à  l’abri  de  celte  protection  et  avec  tous  les 
dangers  d’une  hémorrhagie  interne  que  la  dilatation  devra  se 
compléter. 

Nous  pensons  qu’il  ne  faut  pas  attendre  ces  redoutables  éven¬ 
tualités,  qui  dans  les  cas  d’insertion  centre  pour  centre  amènent 
presque  infailliblement  la  mort  de  l’enfant  et  fout  courir  à  la  ma¬ 
lade  les  dangers  les  plus  sérieux.  Nous  nous  décidons  à  provoquer 
l’accouchement  prématuré  artificiel. 

Le  lendemain,  18  avril,  à  huit  heures  du  matin,  le  double  ballon 
est  introduit.  Immédiatement  des  douleurs  se  produisent,  l’utérus 
se»  contracte  avec  énergie,  ces  contractions  se  répètent  toutes  les 
cinq  minutes  ;  à  neuf  heures,  nous  enlevons  l’appareil  et  nous 
constatons  que  la  dilatation  a  déjà  le  diamètre  d’une  pièce  de 
deux  francs,  on  sent  le  tissu  placentaire  obturant  complètement  le 
col,  sa  substance  paraît  molle,  friable,  le  doigt  y  pénètre  à  une 
assez  grande  profondeur,  mais  sans  entrer  dans  la  cavité  de  l’œuf. 
Nous  remettons  l’appareil  en  place  et  nous  nous  donnons  rendez- 
vous  à  onze  heures. 

Pendant  ces  deux  heures,  les  douleurs  n’ont  pas  cessé,  et  en  en¬ 
levant  l’appareil  nous  trouvons  la  dilatation  complète  ;  l’orifice 
utérin  est  toujours  complètement  oblitéré  par  le  placenta,  on  ne 
peut  pénétrer  ni  dans  la  cavité  utérine  ni  dans  la  cavité  placen- 
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taire.  Gomme  nous  l’avions  constaté  parle  palper  abdominal,  les 
pieds  sont  à  droite  de  la  malade,  la  tête  est  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  on  ne  peut  pas  espérer  qu’elle  viendra  se  mettre  en  rap¬ 
port  avec  l’oritice  ;  la  version  est  donc  indiquée  et  tout  semble 
faire  espérer  qu’elle  se  fera  dans  les  meilleures  conditions,  car 
dans  tout  ce  travail  préparatoire  pas  une  goutte  de  sang  ne  s’est 
êcoidée. 

Chargé  de  cette  opération,  je  pénètre  dans  l’utérus  avec  la  main 
droite  en  décollant  le  placenta  à  gauche  de  la  malade.  Là,  rencon¬ 
trant  le  plan  dorsal  de  l’enfant  je  ne  puis  aller  avec  cette  main  à 
la  rencontre  des  pieds,  je  suis  obligé  de  substituer  la  main  gauche; 
cependant  la  version  est  rapidement  terminée  et  j’amène  un  en¬ 
fant  vivant  et  parfaitement  viable.  Seulement,  tout  entier  à  la 
manœuvre,  je  ne  m’étais  pas  aperçu  qu’il  s’écoulait  avec  les  eaux 
une  quantité  considérable  de  sang,  et  qucM.  Noyrot  me  prévenait 
de  la  défaillance  du  pouls  et  de  la  nécessité  d’en  finirau  plus  vile. 
Après  l'extraction  de  l’enfant,  l’hémorrhagie  persistait,  le  placenta 
fut  rapidement  enlevé  et  l’application  du  double  ballon  s’opposa 
instantanément  à  tout  écoulement  sanguin.  Sous  son  influence, 
dos  contractions  énergiques  se  produisent,  le  globe  utérin  se 
durcit  et  devient  parfaitement  sphérique,  le  pouls  revient,  l’état 
Byncopal  disparait,  le  ballon  est  enlevé  ;  la  malade,  toute,  à  la  joie 
d’être  délivrée,  nous  demande  des  nouvelles  de  son  enfant  et  nous 
remercie  avec  effusion.  Le  docteur  Neyret,  complètement  rassuré, 
s’éloigne  en  me  priant  de  surveiller  encore  quelque  temps  notre 
si  intéressante  malade. 

L'événement  n’allait  pas  tarder  de  nous  montrer  l’utilité  de 
cette  précaution. 

M.  Neyret  m’avait  quitté  à  midi  :  le  globe  utérin  continuait 
d’être  dur  et  régulièrement  sphérique;  on  était  donc  complète¬ 
ment  rassuré  sur  les  éventualités  d'une  hémorrhagie  interne  ;  le 
linge  sur  lequel  repose  la  malade  a  été  complètement  renouvelé, 
il  n’est  taché  que  par  un  suintement  sanguin  tout  à  fait  insignifiant. 

Cependant  son  état  n’est  pas  complètement  satisfaisant,  les 
forces  redeviennent  par  moment  défaillantes,  les  inspirations  sont 
moins  fréquentes  et  moins  profondes,  le  pouls  se  ralentit  et  de¬ 
vient  misérable,  puis  il  remonte,  tout  paraît  rentrer  dans  l’ordre  et 
à  plusieurs  reprises  le  danger  paraît  si  complètement  conjuré,  que 
je  suis  prêt  à  m’éloigner  à  mon  tour. 

Cependant  je  reste,  et,  après  avoir  été  témoin  d’une  série  de  ces 
alternatives  de  bien  et  de  mal,  après  avoir  vu  revenir  et  cesser 
l’état  syncopal  que  je  parvenais  à  faire  cesser  par  les  stimulants 
administrés  inlus  et  extra ,  j’assistai  tout  à  coup  à  un  dénouement 
terrible  de  ce  drame,  je  vis  la  respiration  s’arrêter,  le  pouls  tom¬ 
ber  pour  ne  plus  se  relever,  et  en  deux  minutes,  sans  un  sanglot, 
sans  un  spasme,  sans  la  convulsion  d’un  seul  muscle,  au  moment 
où  je  venais  de  m’assurer  qu’il  n’y  avait  aucun  suintement  san¬ 
guin,  la  malade  avait  cessé  de  vivre.  Il  était  trois  heures. 
M.  Neyret  rentrait  à  ce  moment. 
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,  Examen  du  placenta.  —  Réflexions.  —  Le  placenta  ou  point 
correspondant  à  son  insertion  présentait  des  traces  de  déchirure 
sur  une  surface  circulaire  de  6  centimètres  environ.  Au  centre  de 
cette  déchirure  on  constate  l’ouverture  d’une  espèce  de  tunnel 
dans  lequel  le  doigt  s’engage  pour  aller  ressortir  à  8  centimètres 
environ  dans  la  partie  la  plus  épaisse  de  son  parenchyme.  On 
a  ainsi  l’explication  du  mécanismo  par  lequel  le  double  ballon  a 
produit  à  la  fois  l’hémostase  et  la  dilatation. 

Dans  les  cas  les  plus  frequents,  lorsque  l’insertion  n’a  pas  lieu 
sur  toute  la  circonférence  de  l’orifice,  le  ballon  mince  s’introduit 
dans  le  col  au  point  où  l’insertion  fait  défaut,  il  produit  la  dila¬ 
tation  en  refoulant  siir  les  côtés  les  parties  insérées  et  en  bou¬ 
chant  tous  les  vaisseaux  dont  une  déchirure  pourrait  amener  la 
déhiscence. 

Dans  l’espèce  le  mécanismo  a  été  tout  différent  :  le  col  a  été 
d’abord  écarté  cireulairement  sans  rompre  lés  adhérences,  mais 
la  partie  centrale  du  placenta  a  été  distenduo,  elle  s’est  déchirée, 
le  ballon  mince  s’est  insinué  par  cette  ouverture,  l’a  agrandie,  et 
est  allé  ressortir  un  peu  plus  loin  en  exerçant  sur  les  parties  ainsi 
divisées  une  compression  circulaire  qui  arrêtait  toute  hémor¬ 
rhagie  et  complétait  la  dilatation  du  col  sans  rompre,  je  le  répète, 
aucune  des  adhérences. 

Jusqu’ici  nous  avions  obtenu  un  résultat  merveilleux,  et  qu’on 
demanderait  en  vain  à  tous  les  procédés  employés  jusqu’à  ce 
jour.  Compléter  la  dilatation,  rendre  possible  une  manoeuvre 
obstétricale  sans  avoir  fait  couler  une  goutte  de  sang,  avoir  assuré 
la  circulation  fœtale  et  réussi  à  amener  un  enfant  vivant  dans  un 
cas  où  la  mort  est  la  règle  presque  constante,  c’est  là  certaine¬ 
ment  un  idéal  assez  beau  pour  que  nous  n’ayons,  malgré  cette 
terminaison  funeste,  qu’à  nous  féliciter  de  nous  être  écartés  des 
sentiers  battus  de  la  tradition. 

Voyons  si  nous  ne  serions  pas  conduits  à  regretter  de  no  pas 
nous  en  être  écartés  davantage. 

Certainement  l’hémorrhagie  considérable  qui  s’est  produite 
pendant  et  immédiatement  après  l’accouchement  a  joué  un  grand 
rôle  dans  les  accidents  auxquels  a  succombé  Mme  X...,  mais  elle 
ne  peut  pas  en  être  considérée  comme  la  cause  exclusive,  car  beau¬ 
coup  de  malades  ont  des  pertes  beaucoup  plus  abondantes  ;  mais 
il  y  avait  chez  elle  une  dépression  profonde  du  système  nerveux  ; 
pendant  toute  sa  grossesse,  elle  avait  été  assaillie  par  des  idées 


lugubres,  par  des  pressentiments  funestes,  de  plus  les  pertes  an¬ 
térieures  avaient  été  beaucoup  plus  considérables  qu’elle  ne 
l’avouait  à  M.  Neyret,  à  qui  elle  dissimulait  la  vérité  pour  se 
soustraire  à  ses  sages  prescriptions,  et  ne  pas  se  condamner  au 
repos. 

Cependant  on  ne  saurait  s’empêcher  de  reconnaître  que  l'hé¬ 
morrhagie  de  la  derniprc  heure  a  dû  peser  d’un  grand  poids  dans 
la  balance  et  qu’il  y  aurait  eu  un  immense  avantage  à  en  dimi¬ 
nuer  l’intensité.  Etait-il  possible  d’obtenir  ce  résultat?  en  rai¬ 
sonnant  à  posteriori  et  en  se  plaçant  au  point  de  vue  tout  nou¬ 
veau  qu’avait  si  heureusement  créé  le  double  ballon,  je  n’hésite 
pas  à  répondre  par  l’affirmative,  mais,  je  le  répète,  à  la  condition 
expresse  de  rompre  plus  résolument  encore  avec  la  tradition. 

Il  est  admis  par.  tous  les  accoucheurs  que,  dans  les  cas  de  pla¬ 
centa  prævia,  lorsque  la  dilatation  est  complète  et  que  la  tête  no 
vient  pas  d’elle-mêmc  se  placer  sur  l’ouverture  du  col  pour  y  faire 
l’office  d’un  tampon,  il  faut  se  hâter  de  terminer  l’accouchement, 
par  la  version.  C’est  à  ce  précepte  considéré  jusqu’ici  comme  un 
axiome  qu’il  importe  de  déroger. 

Si  le  col  a  pu  se  dilater  et  déchirer  la  partie  centrale  du  placenta 
sans  rompre  les  adhérences,  c’est  que  ces  adhérences  étaient  sans 
doute  excessivement  solides,  si  elles  étaient  solides  c’est  parce 
qu’elles  étaient  très-richement  vascularisées  et.  il  est  facile  de 
comprendre  quelle  quantité  considérable  de  sang  devait  s’échap¬ 
per  à  la  brusque  rupture  de  ces  vaisseaux. 

Cette  simple  observation  suffit  pour  signaler  l’écueil  et  indiquer 
le  moyen  de  l’éviter.  Il  est  évident  que,  dans  un  cas  semblable, 
les  adhérences  doivent  être  rompues  lentement  et  méthodique¬ 
ment  et  que  les  ouvertures  béantes  des  vaisseaux  doivent  être  pro¬ 
visoirement  obturées  jusqu’à  ce  que  la  rétractilité  des  tissus 
ait  été  mise  en  jeu  pour  en  diminuer  le  calibre. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  suffira  de  détruire  les  adhérences 
dans  une  très-petite  étendue  et  de  pénétrer  avec  un  ou  deux 
doigts  seulement  dans  la  cavité  utérine,  puis  le  double  ballon 
étant  de  nouveau  mis  en  place,  le  ballon  mince  s’insinuera  dans 
l’ouverture  qui  vient  d’être  pratiquée,  l’agrandira  tout  en  fermant 
hermétiquement  les  orifices  des  vaisseaux  ouverts  par  le  décolle¬ 
ment,  et  comme  la  rupture  des  adhérences  n’aura  lieu  que  dans 
la  moitié  de  la  circonférence  du  col,  la  circulation  fœtale  ne  sera 
pas  interrompue,  elle  ne  sera  que  diminuée  pendant  les  quelques 


minutes  nécessaires  pour  amener  le  décollement  partiel,  la  vie  de 
l’enfant  ne  sera  pas  compromise  et  en  ce  qui  conêerne  la  mère 
l’hémorrhagie  sera  arrêtée  par  le  même  mécanisme  et  avec  au¬ 
tant  de  sûreté  que  dans  les  implantations  marginales. 

En  résumé,  si  j’avais  eu  la  prescience  des  leçons  que  m’a 
fournies  l’observation,  j’aurais  pu  certainement  compter  sur  un 
succès  complet  ;  mais  même  en  leur  absence  et  dans  un  cas  aussi 
grave,  la  comparaison  peut  parfaitement  s’établir  entre  les 
moyens  employés  jusqu’à  ce  jour  et  l’emploi  du  double  ballon, 
et  rester  tout  à  l’avantage  de  ce  dernier.  En  effet,  des  deux  exis¬ 
tences  confiées  à  l’accoucheur,  l’une  a  été  sauvegardée  de  haute 
lutte,  l’enfant  n’a  pas  couru  plus  de  dangers  que  dans  la  version 
ordinaire  ;  quant  à  la  mère,  avoir  conservé  pendant  trois  heures 
l’espoir  de  la  sauver,  c’est  approcher  bien  près  du  succès. 

En  conséquence,  je  crois  pouvoir  formuler  les  propositions 
suivantes  : 

1°  Lorsque,  dans  les  cas  de  placenta  prævia,  la  grossesse  est 
arrivée  à  son  terme  et  que  l’on  est  surpris  par  les  hémorrhagies 
considérables  survenant  au  commencement  du  travail,  l’emploi 
du  double  ballon' peut  hiieux  que  tous  les  autres  moyens  dimi¬ 
nuer  le  danger  de  ces  pertes  ; 

2°  Il  convient,  lorsque  c’est  possible,  d’intervenir  à  son  heure, 
et  aussitôt  que  les  hémorrhagies  prennent  une  certaine  impor¬ 
tance,  dès  que  l’on  est  assuré  de  la  viabilité  de  l’enfant,  on  doit, 
par  l’emploi  du  double  ballon,  provoquer  l’accouchement  préma¬ 
turé  artificiel  ; 

3°  Dans  les  cas  d’insertion  centre  pour  centre,  si  le  col  s’est 
dilaté  sans  que  les  adhérences  aient  été  rompues,  et  par  le  fait 
seul  de  la  pénétration  du  ballon  dans  le  parenchyme  du  placenta, 
la  main,  pour  pratiquer  une  manœuvre  obstrétricale,  ne  doit  pas 
déchirer  brusquement  toutes  ces  adhérences,  on  devra  les  dé¬ 
chirer  seulement  dans  une  très-petite  étendue  et  réintroduire  le 
ballon  pour  compléter  cette  déchirure,  et  arrêter  l’hémorrliagie 
qui  en  est  la  conséquence. 


PHARMACOLOGIE  ET  MATIÈRE  MÉDICALE 


Innocuité  du  bols  de  réglisse  dans  le  diabète  sucré  j 

Par  M.  Stanislas  Mabtin. 

Il  y  a  quelques  mois,  un  homme  affecté  d’un  diabète  perma- 
nant  fut  pris  d’utae  soif  intense,  qui  s’est  augmentée  par  l’éléva¬ 
tion  de  la  température  ;  il  vint  nous  poser  cette  question  : 

Y  a-t-il  pour  moi  un  danger  à  boire  une  tisane  de  réglisse  ? 

Avant  de  répondre  d’une  manière  affirmative,  nous  avons  cru 
utile  de  nous  assurer  si  le  principe  sucré  de  ce  maceratum  peut 
traverser  le  foie  sans  être  transformé  en  glucogène,  comme  cela 
a  lieu  pour  l’amidon  et  le  sucre. 

Ce  malade  ayant  consenti  à  se  soumettre  aux  expériences  que 
nous  voulions  faire,  nous  lui  limes  boire  chaque  jour  1  litre 
d’eau  dans  laquelle  on  laissait  infuser  à  froid  10  grammes  de 
bois  de  réglisse  coupés  en  petits  morceaux  ;  matin  et  soir,  il 
édulcorait  sa  demi-tasse  avec  une  cuillerée  à  café  de  la  même 
préparation,  mais  faite  dans  des  proportions  plus  concentrées,  et 
aux  doses  suivantes  : 

Bois  do  réglisse  privé  de  son  écorce,  coupé 


en  petits  morceaux .  5  grammes. 

Eau  froide .  15  grammes. 


Laissez  macérer  pendant  quatre  heures,  puis  décantez. 

Celte  préparation,  faite  avec  de  l’eau  ordinaire,  se  conserve 
moins  longtemps  que  si  l’on  emploie  de  l’eau  distillée. 

Laissez  macérer  pendant  quatre  heures,  décantez  ;  cette  infu¬ 
sion,  faite  avec  de  l’eau  distillée,  se  conserve  plus  longtemps  que 
si  l’on  emploie  de  l’eau  ordinaire  ;  à  défaut  d’eau  distillée,  on 
peut  ajouter  un  peu  d’eau-de-vie. 

L’addition  du  maceratum  de  réglisse  au  café  ne  nuit  en  rien  à 
son  arôme,  à  sa  suavité,  il  en  modifie  légèrement  l’amertume 
sans  en  altérer  les  propriétés. 

Chaque  jour,  nous  avons  analysé  l’urine  de  ce  malade  et 
jamais  nous  n’y  avons  constaté  la  moindre  augmentation  de  sucre. 

Pendant  quinze  jours,  nous  avons  mêlé,  aux  aliments  donnés 
à  un  lapin,  une  certaine  quantité  de  bois  de  réglisse  réduit  en 
poudre  impalpable. 

L’animal  fut  tué  pour  en  retirer  la  vessie  ;  l’urine  qu’elle  ren- 
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fermait  contenait  de  la  glycyrrliizine,  ce  qui  nous  porte  à  con¬ 
clure  que  ce  glucoside,  comme  le  considère  Gorup-Besanez,  n’a 
nullement  changé  de  nature  en  traversant  nos  organes  digestifs, 
et  n’est  aucunement  altéré  sous  l’influence  des  alcalis  du  sang  et 
de  l’oxygène. 

La  diastase  mise  en  contact  avec  une  infusion  concentrée  de 
ce  bois  n’en  change  pas  la  nature  édulcorante. 

De  nos  essais,  on  peut  admettre  que  les  diabétiques  peuvent, 
sans  crainte  d’augmenter  leur  maladie,  faire  un  usage  continuel 
du  réglisse,  il  remplacera  le  sucre. 


CORRESPONDANCE 


Une  saignée  indiquée. 

A  M.  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  do  la  rédaction. 

Mon  cher  collègue,  vous  qui  donnez  asile  dans  votre  recueil 
aux  travaux  des  conservateurs  de  la  saignée,  voulez-vous  publier 
le  fait  suivant.  Il  me  paraît  emporter  avec  lui  une  démonstration, 
presque  un  enseignement.  Yous  en  jugerez  : 

La  malade  dont  il  s’agit  est  une  femme  de  cinquante-neuf  ans, 
depuis  longtemps  atteinte  d’emphysème,  et  chez  laquelle  s'était 
produit,  sous  cette  influence,  un  peu  de  dilatation  cardiaque.  Elle 
n’avait  présenté  toutefois  aucun  des  signes  physiques  d’une 
affection  organique  du  cœur  confirmée  ;  l’anhélation  était  à  peu 
près  le  seul  trouble  fonctionnel  dont  elle  eût  habituellement  à 
souffrir  ;  encore  pouvait-on  la  rapporter  à  un  notable  embonpoint 
que  la  malade  a  conservé  jusqu’à  sa  dernière  maladie. 

Le  H  juin,  je  la  trouve  atteinte  d’une  légère  recrudescence  de 
bronchite,  pour  laquelle  je  conseille  les  précautions  habituelles  et 
l’usage  de  quelques  expectorants. 

Huit  jours  après,  le  19,  mande  de  nouveau,  je  trouvai  la 
malade  fébrile,  fort  dyspnéique,  avec  une  congestion  bronchio- 
pulmonaire  généralisée,  toux,  expectoration  spumeuse  assez  abon¬ 
dante.  Le  thermomètre,  appliqué  le  soir,  marque  38°, 2;  le  pouls, 
est  à  90.  Je  fais  mettre  un  vésicatoire  et  je  donne  15  gram¬ 
mes  d’eau-de-vie  allemande. 

Le  20,  le  thermomètre  descend  à  37°, B  le  malin  et  le  pouls  est 
à  96.  Mais,  dans  la  journée,  la  lièvre  se  rallume  et  un  souffle 
bien  net  se  dessine  à  la  base  du  poumon  gauche,  dans  l’étendue 
de  la  paume  de  la  main  ;  souffle  bronchique  assez  humide  et  en¬ 
touré  de  râles  humides  inégaux,  dont  quelques-uns  très-fins  et 
très-aigus. 


Le  21,  le  thermomètre  atteint  39°, 7  et  le  pouls  monte  à  108.  Le 
souffle  a  doublé  d’étendue.  Les  crachats  sont  toujours  spumeux, 
mais  fortement  teintés  de  rouille.  Une  partie  de  l’expectoration, 
visqueuse  et  épaisse,  adhère  fortement  au  vase.  On  donne  la 
potion  stibiée  (0S,30)  et  alcoolisée  (30  grammes). 

Le  22,  la  température  a  baissé  presque  de  1  degré  (à  38°, b). 
La  peau  est  humide  ;  la  langue  moins  épaisse.  II  j  a  beaucoup 
moins  de  dyspnée.  L’expectoration,  très-abondante,  n’a  pas  beau¬ 
coup  varié  ;  elle  reste  spumeuse  et  aérée.  Le  pouls  est  à  96.  Le 
souffle  pulmonaire  s’est  encore  un  peu  étendu,  au  moins  en 
surface;  il  reste  d’ailleurs  assez  humide.  La  potion  n’a  pas 
provoqué  de  vomissements,  mais  seulement  une  abondante 
diarrhée. 

Dès  le  soir  même  la  chaleur  redevient  ce  qu’elle  était  hier.  Le 
thermomètre  marque  39°, 7  et  le  pouls  est  à  104.  Application 
d’un  nouveau  vésicatoire. 

Le  23  au  matin,  la  chaleur  ne  baisse  pas  ;  le  pouls  descend  à 
peine  (100).  La  dyspnée  est  grande,  l’expectoration  devient  plus 
considérable,  fluide,  spumeuse  et  fortement  colorée  par  le  sang. 

Pendant  cette  journée,  tous  ces  accidents  prennent  une  inten¬ 
sité  excessive.  Le  souffle  thoracique  disparait,  voilé  sous  des  râles 
humides  de  plus  en  plus  pressés  ;  et  des  râles  trachéaux  s’enten¬ 
dant  à  distance  annoncent  l’envahissement  des  gros  tuyaux 
bronchiques.  Les  signes  généraux  de  l’asphyxie  se  caractérisent  ; 
l’anxiété  est  extrême  ;  il  y  a  de  la  cyanose  des  extrémités  et  du 
visage.  Il  est  évident  que  nous  sommes  en  présence  d’un  catarrhe 
suffocant  et  que  la  malade  est  fortement  menacée  de  mourir  dans 
la  nuit. 

Mes  amis  les  docteurs  Huchard  et  Lamblin,  l’un  voisin  et 
l’autre  parent  de  la  malade,  et  qui  ont  bien  voulu  la  suivre  plus 
que  je  ne  le  pouvais  faire,  décident  avec  moi,  à  cinq  heures  du  soir, 
qu’il  va  être  donné  à  la  malade  2  grammes  d’ipéca,  bien  que  l’as¬ 
phyxie  ne  nous  permette  :guère  d’en  espérer  un  vomissement. 
Nous  décidons  de  plus  que,  si  le  vomissement  ne  se  produit  pas  en 
effet,  à  huit  heures  une  saignée  sera  pratiquée  à  la  malade.  Le 
thermomètre  est  à  41  degrés,  le  pouls  à  108. 

Le  vomissement  n’ayant  pas  eu  lieu,  il  est  pratiqué  vers 
neuf  heures  une  saignée  de  250  grammes,  dont  le  sang  se  prend  en 
masse  et  se  recouvre  de  couenne  aussitôt  après  son  émission. 

Un  soulagement  remarquable  se  produit.  Je  revois  la  malade 
à  onze  heures  ;  elle  a  beaucoup  moins  de  dyspnée  ;  l’expectoration 
a  diminué.  La  cyanose  disparaît  avec  l’anxiété.  Les  râles  sont 
moindres,  on  n’entend  pas  encore  le  souffle  pneumonique.  On 
donne  du  vin  et  du  bouillon. 

Le  24,  la  malade  a  dormi  et  se  sent  beaucoup  mieux.  Le  ther¬ 
momètre  est  retombé  à  39°, 7  et  le  pouls  à  96  ;  et  cet  abaissement 
se  continue  dans  la  journée.  Le  soir  à  cinq  heures  on  ne  compte 
que  39°, 4,  ce  qui  fait  une  différence  d’un  degré  six  dixièmes  avec 
la  température  que  l’on  observait  vingt-quatre  heures  auparavant. 


—  22b  — 


Les  râles  ont  beaucoup  diminué  dans  la  poitrine  ;  l’expectora¬ 
tion,  très-réduite,  est  encore  visqueuse  et  colorée.  Le  souffle  s’en¬ 
tend  de  nouveau  dans  le  poumon  gauche,  mais  sans  qu’il  ait 
gagné  d’étendue  :  il  occupe  les  deux  tiers  inférieurs  de  ce  pou¬ 
mon.  Il  n’y  a  plus  de  signes  d’asphyxie  ;  peu  de  dyspnée,  pas  de 
cyanose,  l’anxiété  a  fait  place  à  une  notable  confiance. 

La  malade  n’ayant  pas  eu  de  selle  depuis  vingt-quatre  heures, 
on  lui  donne  30  centigrammes  de  calomel,  qui  provoquent  une  ou 
deux  évacuations. 

Le  25,  on  constate  que  la  pneumonie  n’a  malheureusement 
pas  été  emportée  avec  le  catarrhe  suffocant;  celui-ci  a  disparu, 
mais  le  souffle  persiste  ;  la  chaleur  remonte  un  peu  ;  à  39", 7  le 
matin,  elle  atteint  le  soir  40°, 3;  le  pouls  se  relève  de  96  à  108. 
L’expectoration  reste  visqueuse  et  devient  brunâtre.  Bien  que  la 
langue  soit  toujours  restée  humide,  elle  est  plus  pâteuse. 

Enfin  tous  les  signes  du  passage  de  la  pneumonie  au  troisième 
degré  se  confirment  le  26,  en  même  temps  que  le  thermomètre 
monte  à  40°, 5  et  que  le  pouls  oscille  aux  environs  de  108. 

Le  lendemain  27,  la  chaleur  dépasse  de  nouveau  41  degrés,  le 
pouls  120.  La  malade  meurt  dans  la  journée. 

Yoici  donc  un  cas  dans  lequel  la  saignée  a  manifestement  sup¬ 
primé  de  l’évolution  d’une  pneumonie  une  complication  des  plus 
graves,  et  retardé  du  moins  la  mort  de  deux  ou  trois  jours. 

En  présence  du  résultat  remarquable  qu’a  donné  la  saignée, 
dirigée  contre  le  catarrhe  suffocant,  j’en  suis  presque  à  regretter 
de  ne  l’avoir  pas  employée  d’emblée  contre  la  maladie  qu’il  est 
venu  compliquer,  c’est-à-dire  contre  la  fluxion  de  poitrine  elle- 
même.  L’âge  de  la  malade  et  le  caractère  secondaire  de  la  pneu¬ 
monie  m’avaient  paru  de  nature  à  justifier  l’abstention  sous  ce 
rapport.  Toutefois  je  ne  crois  pas  qu’un  peu  plus  de  hardiesse 
eût  été  nuisible  ;  et  toute  secondaire  que  soit  la  pneumonie,  je 
pense  qu’elle  pourrait  encore  et  surtout  bénéficier  d’une  saignée, 
quand  la  maladie  protopathique  du  poumon  a  pour  effet  de  dis¬ 
poser  cet  organe  à  une  plus  forte  congestion. 

A.  Ferrand, 

Médecin  des  hôpitaux. 


Traitement  de  l’asphyxie  des  nouvean-nés. 
par  l’insufllatioii  bouche  à  bouche. 

A  M.  Dujardin-Beau metz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

En  lisant  dans  le  Bulletin  du  lo  juin  1877  l’observation  de 
notre  confrère  et  ami  Debord,  intitulée  :  «  Traitement  de  l’as¬ 
phyxie  des  nouveau-nés  par  l’insufflation  bouche  à  bouche, 
quand  on  n’a  pas  à  sa  disposition  le  spiropbore  de  M.Woillez  », 
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nous  nous  sommes  rappelé  un  fait  semblable,  que  nous  avons 
traité  par  le  même  moyen  et  qui  nous'  a  donné  plein  succès. 

t  Voici  un  fait  que  vous  publierez,  si  vous  le  jugez  convenable. 
C’est  un  succès  de  plus  à  mettre  au  compte  de  l 'insufflation 
bouche  à  bouche.  Puisse-t-il  être  aussi  un  nouvel  encouragement 
pour  le  praticien  ! 

La  nommée  Ravin  (Elise),  vingt-trois  ans,  forte  et  bion  con¬ 
stituée,  en  est  à  sa  troisième  grossesse.  Los  deux  précédentes  se 
sont  faites  naturellement,  mais  après  un  long  travail.  Cette  jeune 
mère  est  amenée  à  l’Hôlel-Dieu  dans  la  soirée  du  16  novembre 
1876.  D’après  le  dire  do  la  sage-femme  qui  l’accompagne,  le 
travail  serait  commencé  depuis  deux  jours.  Pour  nous,  nous 
trouvons  la  poche  des  eaux  rompue,  le  sommet  s’engageant  au 
détroit  supérieur.  Il  n’y  a  plus  de  douleurs  cxpulsives,  la  femme 
souffre  et  se  plaint  énormément.  Nous  prescrivons  un  grand  bain 
ordinaire,  en  recommandant  bien,  à  la  moindre  douleur,  de  sortir 
la  femme  de  l’eau.  Soit  à  cause  de  celui-ci,  soit  à  cause  de  la  pe¬ 
tite  promenade  qu’il  fallut  faire  pour  aller  et  revenir  du  cabinet 
des  bains,  les  douleurs  se  réveillèrent  un  peu  et  sous  leur  in¬ 
fluence  la  tête  franchit  presquecomplétementle  détroit  supérieur. 
Comme  s’il  eût  été  épuisé  par  ce  dernier  effort,  l’utérus  n’eut  plus 
alors  aucune  contraction,  la  malade,  à  bout  do  forces,  s’endormait. 

Nous  appliquâmes  alors  le  forceps  (que  la  jeune  femme  avait 
totalement  et  énergiquement  refusé  avant  le  bain)  selon  les  règles 
ordinaires,  et  quelques  instants  après  nous  mettions  au  monde  un 
enfant  très-gros,  mais  complètement  noir,  bleu  et  ne  respirant 
pas.  Quelques  vagues  et  faibles  battements  du  cœur  se  faisaient 
cependant  sentir.  Le  cordon  coupé  et  lié  aux  deux  bouts,  nous 
nous  mimes  aussitôt  à  faire  l’insufflation  bouche  à  bouche;  l’en¬ 
fant  était  ensuite  plongé  dans  un  bain  d’eau  chaude,  des  frictions 
vigoureuses  à  l’alcool  lui  étaient  faites  sur  tout  le  corps  ainsi  que 
des  pressions  légères  sur  la  paroi  thoracique.  Nous  passâmes  par 
toutes  les  alternatives  habituelles  de  cette  résurrection,  et  après 
trois  quarts  d'heure  consacrés  à  faire  l’insufflation  de  bouche  à 
bouche,  à  frictionner,  etc.,  nous  eûmes  notre  récompense  en 
entendant  crier  l’enfant. 

La  mère  se  rétablit  vite.  Le  26  novembre  elle  était  sortie  de 
l’hôpital.  Sa  petite  fille,  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir  il 
y  a  quelques  jours,  est  aussi  belle  et  aussi  bien  portante  que  pos¬ 
sible. 

Dr  L.  Monory. 

Saint-Quentin  (Aisne),  29  juin  1877. 
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Guide  pratique  pour  servir  à  l’examen  des  caractères  physiques,  orga¬ 
noleptiques  et  chimiques  que  doivent  présenter  les  préparations  pharma¬ 
ceutiques  officinales  inscrites  au  Codex  ainsi  qu’à  l’essai  des  médicaments 
chimiques.  Paris,  Assclin,  1876. 

En  1861,  M.  H.  Lepage  (de  Gisors)  envoyait  à  la  Société  de  pharmacie 
de  Paris  dos  documents  pour  servir  à  la  révision  du  Codex,  et  insistait 
sur  une  lacune  regrettable  de  ce  formulaire  officiel.  Il  contient  bien,  en 
effet,  toutes  les  préparations  médicales  et  pharmaceutiques  qui  doivent  et 
peuvent  être  tenues  par  les  pharmaciens  ;  mais  on  n’y  trouve  pas  à  la  suite 
de  chaque  produit  la  description  des  caractères  physiques,  organoleptiques 
et  chimiques  qu’il  doit  présenter  pour  réaliser  un  médicament  légal.  On 
n’y  trouve  pas  non  plus  un  mode  d’essai  précis  qui  démontre  d’une  ma¬ 
nière  certaine  qu’un  médicament  exclusivement  chimique  ne  contient 
aucune  substance  étrangère,  peut-être  toxique.  Il  est  évident  que  si  le 
pharmacien  prépare  lui-même  tous  les  produits  do  son  officine  d’après 
les  formules  et  le  madus  operandi  du  Codex,  il  aura  la  certitude  de  pos¬ 
séder  des  médicaments  parfaits,  au  moins  au  point  de  vue  légal  ;  mais, 
hélas!  le  cas  est  rare.  Non-seulement  tous  les  produits  ohimiqués  ne  peu¬ 
vent  pas  être  préparés  dans  une  officine  ordinaire,  mais  encore  des  sirops, 
dos  extraits,  des  teintures  sont  achetés  par  le  pharmacien  U  des  fabricants 
en  gros  qui  donnent  à  des  prix  relativement  bas  des  produits  qui  revien¬ 
draient  plus  cher  s’ils  étaient  fabriqués  en  pharmacie.  Puisque  cet  état 
do  choses  est  pour  ainsi  dire  nécessaire,  il  faut  au  moins  que  le  pharmacien 
soit  sûr  de  la  pureté  et  de  la  bonne  préparation  du  produit  qu’il  achète. 
Pour  répondre  h  ce  desideratum,  M.  II.  Lepage  a  publié,  en  1866,  un 
Essai  sur  les  caractères  physiques,  organoleptiques  et  chimiques  que  doi¬ 
vent  présenter  les  principales  préparations  pharmaceutiques  officinales  ; 
c’est  une  nouvelle  édition  très-augmentée  de  cet  ouvrage  qui  vient  de 
paraître  chez  Asselin  ;  elle  a  été  faite  avec  la  collaboration  de  M.  Ch.  Pa- 
trouillaud,  dont  le  nom  est  bien  connu  de  tous  les  pharmaciens.  Ce  livre 
n’est  pas  seulement  utile  aux  praticiens,  il  est  encore  écrit  pour  les  mem¬ 
bres  des  conseils  d’hygiène  chargés  de  l’inspection  des  pharmacies,  les 
matières  qu’il  contient  sont  divisées  en  doux  parties  et  affectent  l’ordre 
alphabétique.  Le  premier  dictionnaire  renferme  l’étude  des  préparations 
spécialement  pharmaceutiques  ;  le  second,  celle  des  produits  ou  médica¬ 
ments  exclusivement  chimiques.  Dans  la  première  partie,  les  eaux  dis¬ 
tillées,  les  extraits,  les  sirops  sont  des  articles  remarquables  ;  dans  la 
seconde,  les  réactifs  les  plus  nouveaux  ont  été  indiqués  et  les  moyens 
d’essai  conseillés  dans  tout  l’ouvrage  sont  à  la  portée  du  plus  modeste 
laboratoire  et  faciles  h  exécuter. 

Dans  sa  préface  M.  Lepage  s’exprime  ainsi  :  «  Notre  ouvrage  ayant 
pour  but  de  familiariser  le  praticien  avec  les  caractères  que  doit  présenter 
un  médicament  bien  préparé,  contribuera,  nous  osons  l’espérer,  à  faire' 
disparaître  un  état  de  choses  aussi  regrettable,  et,  disons-le,  aussi  préju¬ 
diciable  h  la  thérapeutique.  A  ce  titre,  nous  croyons  qu’il  ne  sera  pas 


moins  utile  aux  médecins,  qui  ont  tout  intérêt  â  s’assurer  de  la  bonne  pré¬ 
paration  des  médicaments  qu’ils  prescrivent,  qu'aux  pharmaciens.  >>  A 
notre  avis,  les  auteurs  ont  atteint  leur  but,  et  nous  croyons  être  utile  i 
nos  lecteurs  en  leur  recommandant  ce  livre. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séances  des  20  et  27  août  1877  ;  présidence  de  M.  Peligot. 

Note  sur  l'action  physiologique  du  pao-pereira  ( geissosper - 
mum  lœve,  Bâillon)  ;  par  MM.  Bochefontaink  et  C.  de  Freitas. 

«  Le  pao-pereira  est  un  arbre  du  Brésil,  dont  l’écorce  est  très-employée 
par  les  médecins  de  ce  pays  depuis  que  le  professeur  J.  Silva,  vers  1830, 
en  a  fait  connaître  les  propriétés  fébrifuges,  et  antipériodiques.  ! 

«  Cette  plante,  qui  appartient  à  la  famille  si  intéressante  ,deB  apocynées, 
a  été  désignée  sous  les  noms  de  picramnia  ciliata,  vallesia  punctata, 
tabemœmontana  lœvis,  puis  geissospermum  Vellosii.  M.  le  professeur 
Bâillon  a  bien  voulu  déterminer  récemment,  sur  un  échantillon  sec  de  la 
feuille  et  des  tiges  que  l'un  de  nous  a  reçu  du  Brésil,la  place  que  le  pao- 
pereira  peut  occuper  en  botnuique  et  il  pense  qu’on  doit  lui  donner  le 
nom  de  geissospermum  lœve. 

«  L’écorce  du  geissospermum  lœve  oontient,  en  grande  abondance,  un 
alcaloïde  extrait  pour  la  première  fois,  en. 1838,  par  M.  Ezcquiel  Santos  et 
désigné  par  lui  sous  le  nom  de  pireirine.  Nous  proposons  d’appeler  cet 
alcaloïde  geissospermine ,  du  nom  générique  scientifique  de  la  plante  d’où 
on  le  retire. 

«  Les  feuilles  sèches  du  pao-pereira,  dont  nous  disposons,  ont  une  sa¬ 
veur  extrêmement  amère,  assez  analogue  il  oelle  du  quassia  amara,  et 
qui  se  manifeste  quand  on  les  a  mâchées  pendant  quelques  secondes.  Cette 
saveur,  semblable  â  celle  de  l’écorce  des  tiges  du  geissospermum,  nous  a 
fait  penser  que  les  feuilles  de  cette  plante  pourraient  contenir  une  certaine 
proportion  d’alcaloïde.  Afin  de  vérifier  la  valeur  de  cette  hypothèse,  une 
macération  de  feuilles  dans  l’alcool  à  36  degrés  centigrades  a  été  traitée 
par  la  liqueur  de  Bouchardat  et  par  le  réactif  de  Valser  :  on  a  obtenu  un 
précipite  caractéristique  de  la  présence  d’un  alcaloïde.  La  macération  al¬ 
coolique  était  assez  fortement  colorée  en  vert  par  la  chlorophylle  des 
feuilles,  on  a  traité  par  les  mêmes  réactifs  une  macération  aqueuse  d’uno 
forte  pincée  de  feuilles  concassées  ;  cette  macération  filtrée  avait  la  cou¬ 
leur  brun  limpide  d’une  faible  solution  de  geissospermine,  ou  bien  d’extrait 
aqueux  ou  alcoolique  d’écorce  des  tiges  ;  les  réactifs  en  question  out  troublé 
la  liqueur;  le  réactif  de  Valser  a  donné  un  précipité  assez  abondant,  celui 
de  Bouchardat  a  produit  un  précipité  brun  qui  s’est  bientôt  redissous.  Il 
semble  donc  déjà  très-probable  que  les  fouilles  du  geissospermum  contien¬ 
nent  une  certaincvquantité  d’alcaloïde,  beaucoup  moins  considérable  que 
oelle  que  l’on  trouve  dans  l’écorce  des  tiges;  mais  cette  probabilité  devient 
une  certitude,  si  l’on  administre  à  des  grenouilles  une  certaine  quantité 
de  macération  aqueuse  des  feuilles  :  on  observe  bientôt  les  phénomènes 
d’intoxication  qui  résultent  de  l’action  de  l’alcaloïde  contenu  dans  l’écorce 

t  lValcaloïde  du  geissospermum  employé  au  Brésil,  n’est  pas  un  produit 
chimiquement  pur  :  il  se  présente  sous  la  forme  d’uno  poudre  amorphe, 
jaune-brunâtre,  dont  l’amertume  est  la  même  que  celle  des  feuilles  et  de 
l’écorce  des  tiges. 


depuis  tant  d'années  déjà,  on  n’a  pas  encore,  à  notre  connaissance  du 
moins,  étudié  expérimentalement  quelle  peut  être  l’action  physiologique 
de  ces  substances  médicamenteuses  ;  nous  avons  essayé  de  combler  cette 
lacune  (1). 

«  Les  préparations  employées  ont  été  faites  avec  la  poudre  d’écorce 
obtenue  par  ration.  .Nous  nous  sommes  servis  de  la  macération  aqueuse 
et  de  l’extrait  alcoolique  de  cette  poudre.  Nous  avons  employé  également 
la  geissospermino  (péreiriuc)  dissoute  dans  l’eau  ou  dans  l’alcool. 

«  Des  expériences  ont  été  faites  sur  des  batraciens  (grenouilles)  et  sur 
des  mammifères,  (cobayes,  chiens)  au  moyen  d’injections  hypodermiques. 
Sur  les  chiens,  ion  V  eu' aussi  recours  aux  iiïjéelïoris  intra-veineuses  et 
aux  tracés  liémodynamométriques. 

«  Nous  indiquons,  en  résumé,  les  phénomènes  qui  caractérisent  les  effets 
du  geissospermum  teue,  .nous  réservant,  de  poursuivre  cette  étude  et  dé 
préciser  davantage  l’action  physiologique  de  celte  plante,  et  d’en  faire 
ressortir  les  applications  thérapeutiques. 

«  1°  La  geissospermine  ue  paraît  pas  posséder  d’action  locale  irritante, 
ou  tout  au  moins  cette  action  est  très-faible,  circonstance  importante  qui 
permet  d’espérer  que  l’usage  de  cet  alcaloïde  par  la  méthode  hypoder¬ 
mique  pourra  être  introduit  dans  la  thérapeutique,  surtout  lorsqu’il  aura 
été  obtenu  à  l’état  de  pureté  ; 

«  2°  La  geissospermine  est  une  substance  toxique.  En  effet,  2  milli¬ 
grammes  de  cette  substance,  introduits  sous  la  peau,  déterminent  la  mort 
d’une  grenouille;  un  demi-milligramme  suffit  pour  la  paralyser.  Admi¬ 
nistrée  par  la  même  voie  hypodermique,  elle  peut,  à  la  dose  do  1  centi¬ 
gramme,  tuer  un  cobaye  adulte  du  poids  de  6B8  grammes.  Pour  paralyser 
un  chien  de  petite  taille,  de  manière  à  rendre  impossible  tout  mouvement 
spontané,  il  ne  faut  pas  employer  plus  de  14  centigrammes  de  substance; 

«  3°  Dans  plusieurs  expériences,  la  geissospermine  a  déterminé  un 
ralentissement  des  battements  du  cœur,  fait  qui  a  été  observé  clinique¬ 
ment  par  M.  José  Silva  et  M.  Gonçalvez  Ramos.  La  pression  arlércillo 
inlra-carolidienne  a  été  notablement  diminuée  ; 

«  4°  Les  mouvements  respiratoires  deviennent  moins  fréquents; 

s  3»  Les  mouvements  volontaires  cessent  les  premiers.  Alors  que  les 
animaux  sont  inertes  et  paraissent  absolument  insensibles,  c’est-à-dire 
quand  ils  ne  donnent  aucune  manifestation  de  douleur  sous  l’influence  des 
diverses  excitations  extérieures,  on  observe  que  les  mouvements  réflexes 
ne  sont  pas  abolis.  La  geissospermine  parait  donc  agir  sur  le  cerveau; 

«  6»  Les  mouvements  réflexes  sont  ensuite  abolis  progressivement.  La 
geissospermine  agit  certainement  sur  la  moelle  épinière  et  le  bulbe  rachi¬ 
dien.  En  effet,  chez  les  grenouilles  sur  lesquelles  on  a  enlevé  le  cerveau 
et  dont  la  moelle  conserve  encore  son  pouvoir  réflexe,  on  constate  que 
cette  substance  abolit  les  mouvements  réflexes  comme  chez  ces  mêmes 
animaux  pourvus  de  leur  encéphale  ; 

«  7°  Les  nerfs  sensibles  paraissent  conserver  leurs  fonctions  aussi  long¬ 
temps  que  les  nerfs  moteurs.  Prenons  une  grenouille  sur  laquelle  on  aura 
lié  l’artère  nourricière  d’un  membre  postérieur  (iliaque  primitive),  et  em¬ 
poisonnons  cette  grenouille  avec  le  geissospermum,  en  introduisant  cette 
substance  toxique  sous  la  peau  d’un  membre  antérieur.  Le  membre  dont 
l’artère  nourricière  est  liée  est  à  l'abri  de  l'empoisonnement;  cependant 
on  constate  que  les  excitations  des  nerfs  sensibles,  du  côté  intoxiqué  et 
du  côté  non  empoisonné,  donnent  lieu  à  des  phénomènes  réflexes  abso¬ 
lument  identiques; 

«  8°  L’excito-motricité  des  nerfs  s’éteint  alors  seulement  quo  l’animal 
est  depuis  un  certain  temps  déjà  engourdi,  inerte  ; 

«  9°  La  contractilité  musculaire  n’est  pas  atteinte  par  la  geissospermine, 
car  elle  persiste  encore  après  la  mort  de  l’animal  empoisonné  par  cette 
substance . 

«  En  résumé,  le  principe  actif  du  geissospermum  lœve  est  un  poison 


(1)  Nos  expériences  ont  été  faites  au  laboratoire  de  pathologie  expéri¬ 
mentale  dirigé  par  M.  le  professeur  Vulpian,  à  la  Faculté  de  médecine. 
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paralysant,  qui  parait  avoir  pour  action  d’abolir  les  propriétés  physiolo¬ 
giques  de  la  3ubstanco  grise  nerveuse  centrale  et  particulièrement  de  l’axe 
gris  bulbomédullaire.  » 

Sur  les  bactéridies  charbonneuses.  —  Note  de  M.  Toussaint. 

«  Le  31  mars  1875,  M.  Chauveau  me  remit  doux  flacons  renfermant  : 
l’un,  une  tumeur  abdominale,  l’autre  un  morceau  de  la  rate  provenant  d’un 
mouton  mort  du  charbon  (sang  de  rate),  qui  lui  avaient  été  envoyés  par 
M.  Joly,  vétérinaire  à  Gien.  Lorsque  je  reçus  ces  pièces,  elles  avaient  déjà 
une  légère  odeur  putride. 

«Je  pratiquai  immédiatement  des  inoculations  sur  une  série  de  huit  lapins. 

«  L’examen  comparatif  des  résultats  de  ces  expériences  a  fait  voir  que 
la  mort  de  ces  animaux  (qui  étaient  tous  de  la  même  portéo,  par  consé¬ 
quent  de  môme  force)  arrive  dans  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long. 
Lorsque  le  sang  est  frais,  la  mort  est  rapide  :  elle  arrive  en  un  temps 
qui  varie  de  vingt-deux  à  vingt-cinq  heures  (dans  un  certain  nombre 
d’autres  inoculations  nous  avons  pu  voir  que  cc  temps  peut  être  dépassé, 
mais  il  est  rare  que  la  durée  de  la  vio  soit  de  plus  de  trente-six  il  qua¬ 
rante  heures). 

«  Si,  au  contraire,  le  sang  a  subi  un  commencement  do  putréfaction,  la 
mort  arrive  beaucoup  plus  tard,  ordinairement  de  la  cinquantième  à  la 
soixante-qunzième  heure. 

«  J’eus  alors  l’idée  de  chercher  h  cultiver  les  bactéridies,  car  j’avais  pu 
remarquer  que,  lorsqu’on  examine  le  sang  d’animaux  morts  depuis  un 
certain  temps,  les  bactéridies  semblent  crénelées,  puis  que  bientôt  elles  se 
désagrègent  et  donnont  naissance  à  de  petits  corps  ovoïdes  ou  arrondis, 
isolés  ou  géminés,  et  que  néanmoins,  il  ce  moment,  le  sang  inoculé 
transmet^  à  coup  sûr  le  charbon. 

«  Je  résolus  de  oultiver  les  bactéridies  à  l’abri  de  l’air,  par  conséquent 
de  la  putréfaction,  tout  en  conservant,  comme  témoin,  du  sang  charbon¬ 
neux  abandonné  h  lui-méme  dans  le  cadavre  do  l’animal  ou  bien  placé 
dans  une  étuve  et  renfermé  dans  un  flacon  non  bouché. 

«  Pour  recueillir  le  sang  et.  me  mettre  h  l’abri  de  l’air,  j’usai  d’un  moyen 
qui  m’avait  été  indiqué  par  M.  Chauveau.  On  prend  de  petits  ballons  do 
verre  mince,  de  la  capacité  de  2  centimètres  cubes  environ,  dont  on  étire 
le  goulot  très-flnement.  Pour  faire  le  vide  dans  ces  ballons,  on  les  remplit 
d’eau  distillée  qu’on  fait  ensuite  bouillir  sur  une  lampe  it  alcool  ;  au  mo¬ 
ment  oh  les  dernières  gouttes  se  vaporisent,  on  ferme  au  chalumeau 
l’extrémité  eflilée. 

«  Lorsqu’on  veut  remplir  ces  ballons,  on  fait  une  petite  ouverture  h  une 
veine,  préalablement  liée  du  côté  du  cœur;  on  introduit  l'extrémité  eflilée 
et  fermée  dans  le  vaisseau,  puis  on  la  casse  avec  l’ongle  à  travers  la  paroi 
vasculaire.  Le  ballon  se  remplit  immédiatement;  ou  ferme  à  la  lampe  et 
l’on  peut  conserver  ainsi  le  sang  indéfiniment  sans  qu’il  se  putréfie. 

«  Les  tubes  ainsi  recueillis,  les  uns  étaient  placés  dans  une  étuve  dont 
la  température  était  de  38  à  39  degrés  ;  les  autres,  conservés  dans  le  la¬ 
boratoire,  h  la  température  de  15  h  18  degrés. 

«  Les  expériences  faites  sur  une  deuxième  série  d’animaux  aveo  le  sang 
placé  dans  ces  diverses  conditions  ont  fait  voir  que,  tandis  que  le  sang  d’un 
animal  chargé  de  baotéridies  tue  un  lapin  en  trente-denx  heures,  ce  même 
sang,  quatre  jours  après,  et  conservé  k  l’abri  de  l’air  et  delà  putréfaction, 
mais  k  une  température  peu  élevée,  demande  soixante-trois  heures  pour 
amener  |Io  même  résultat.  Ce  sang,  enfin,  conservé  k  la  température  du 
corps,  est  demeuré  inactif. 

«  Une  troisième  série  d’expériences  donna  des  résultats  identiques  k  ceux 
de  la  première  série.  Le  sang  conservé  k  l’abri  de  l’air,  mais  k  la  tempé¬ 
rature  du  laboratoire,  donne  encore  la  mort  lorsque  ce  môme  sang,  placé 
dans  un  milieu  dont  la  température  est  plus  élevée,  ou  bien  abandonné  k 
la  putréfaction,  est  devenu  incapable  de  transmettre  le  charbon.  Quelle 
est  donc  la  cause  des  résultats  différents  obtenus  par  ces  inoculations? 

«  S’il  est  assez  diflicile  rie  conclure  en  face  d’expériences  aussi  peu  nom¬ 
breuses,  elles  sont  néanmoins  suffisantes  pour  mettre  sur  une  voie  toute 
nouvelle.  Voici  comment  je  les  avais  interprétées  : 
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«  Au  moment  delà  mort  et  avant  que  la  putréfaction  se  soit  emparée  du 
cadavre  des  animaux  charbonneux,  les  bactéridies  ont  toute  leur  force  : 
qu’elles  soient  il  l’état  de  bactéridies  ou  de  spores,  elles  donnent  à  coup 
sûr  la  mort.  La  putréfaction  les  tue,  ainsi  que  l’a  démontré  M.  Davaine. 

«  Mais  si  elles  sont  conservées  U  l’abri  do  l’air  et  par  conséquent  de  la 
putréfaction,  les  bactéridies  n’en  meurent  pas  moins  en  un  temps  assez 
court,  car  elles  ont  bientôt  absorbé  l’oxygène  du  milieu  dans  lequel  elles 
se  trouvent,  et  elles  meurent  asphyxiées.  Cette  asphyxie  des  bactéridies 
arrive  d’autant  plus  vite  qu’elles  se  trouvent  dans  un  milieu  dont  la  tem¬ 
pérature  est  plus  élevée  (le  sang  des  ballons  do  l’étuve  conserve  son  acti¬ 
vité  moins  longtemps  que  celui  du  laboratoire)  :  ce  qui  tient  probablement 
h.  une  consommation  plus  grande  d’oxygène. 

«  J’avais  tiré  de  ces  réflexions  une  théorie  de  l’action  des  bactéridies 
que  j’ai  souvent  exposée  à  mes  amis,  et  qui  se  trouve  conforme  à  colle  de 
M.  Pasteur  ;  la  voici  : 

«  Les  bactéridies  sont  des  corps  très-avides  d’oxygène,  elles  tuent  l’a¬ 
nimal  en  absorbant  toute  la  quantité  de  ce  gaz  qui  est  en  dissolution  dans 
le  sang  ;  elles  tuent  l’animal  par  asphyxie.  Depuis  ce  temps  j’ai  été  sou¬ 
vent  frappé  par  la  similitude  qui  existe  entre  les  lésions  du  charbon  et 
celles  d’une  asphyxie  lente,  comme  celle  qui  est  causée  par  le  météo¬ 
risme,  par  exemple. 

«  La  conception  de  la  mort  par  asphyxie  dans  les  maladies  charbon¬ 
neuses  rend  parfaitement  compte  des  symptômes  observés  ohez  les  ani¬ 
maux  inoculés  :  ceux-ci,  pendant  toute  la  durée  du  temps  qui  s’écoule 
entre  le  moment  do  l’inoculation  et  les  dernières  houros  do  la  vie,  ne 
paraissent  pas  malades,  mais  au  dernier  moment  les  phénomènes  appa¬ 
raissent,  s’aggravent,  se  multiplient  avec  une  rapidité  étonnante  et  la 
mort  arrive. 

«  Cotte  rapidité  dans  la  succession  des  phénomènes  graves  a  eu  pour 
résultat  de  propager  cotte  erreur  que  le  charbon  tue  en  quelques  heures  ; 
en  réalité  il  a  dû  se  passer  un  temps  plus  ou  moins  long  pendant  lequel 
l’animal  était  sous  le  coup  de  la  maladie  sans  en  manifester  les  symptômes. 

«  Voici  comment  il  me  semble  que  l’on  doive  expliquer  ces  phéno¬ 
mènes  : 

«  Immédiatement  après  l’inoculation,  le  nombre  des  bactéridies  mélan¬ 
gées  au  sang  est  très-petit,  il  y  en  a  à  peine  quelques-unes  dans  les  pre¬ 
mières  heures,  et  des  recherches  très-minutieuses  n’en  font  souvent 
découvrir  aucune  :  aussi  la  quantité  d’oxygène  qu’elles  absorbent  à  ce 
moment  peut-elle  être  considérée  comme  nulle;  mais,  ainsi  que  le  pense 
M.  Davaino,  elles  se  multiplient  suivant  une  progression  géométrique,  et 
la  quantité  d’oxygène  absorbée  par  elle  suit  cette  progression.  Dans  les 
derniers  temps  le  nombre  des  bactéridies  croit  avec  une  rapidité  effrayante, 
et  bientôt  les  symptômes  s’accusent  en  raison  directe  do  ce  nombre.  Enfin 
l'animal  meurt  lorsque  les  bactéridies  sont  assez  nombreuses  pour  ab¬ 
sorber  tout  l’oxygène  introduit  à  chaque  inspiration  :  l’accélération  des 
mouvements  respiratoires  no  fait  que  retarder  la  mort  de  quelques  in- 

«  Il  y  a  quelques  mois,  je  voulais  vérifier  l’exactitude  de  cette  théorie 
en  faisant,  &  divers  moments,  sur  de  grands  animaux  que  j’aurais  inoculés, 
des  analyses  des  gaz  du  sang,  mais  je  no  pus  me  procurer  do  sang  char¬ 
bonneux  :  ce  sont  des  expériences  qui  devront  être  faites  plus  tard.  » 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séances  des  21  et  28  août  1877  ;  présidence  de  M.  Bouley. 


Sur  l’ergotlnlnc  cristallisée.  —  M.  Depaui  présente,  au  nom  de 
M.  Ch.  Tanhet,  pharmacien  de  1™  classo  à  Troyes,  une  note  sur  1  ’ergo- 
tinine  cristallisée,  suivie  d’observations  sur  son  emploi  thérapeutique,  par 
le  docteur  Molé. 
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Voici  le  résumé  de  ce  travail  : 

L’étude  du  seigle  ergoté  paraissant  à  t’ordre  du  jour  à  l’étranger  sur¬ 
tout,  M.  Tanret  n’a  pas  cru  devoir  attendre  plus  longtemps  pour  présenter 
Il  l’Académie  le  résumé  de  ses  recherches. 

1°  C’est  M;  le  docteur  Molé  (de  Troyes)  qui  aie. premier. constatéque 
l'action  do  l’ergotinine  sur  les  hémorrhagies  utérines  est  celle  de  l’ergot 
lui-méme.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  ne  l’ont  jamais  été  avec  une  dose 
d’crgotininc  supérieure  à  4  milligrammes  dans  les  vingt-quatre  heures  ; 
mais  le  plus  souvent  avec  2  ou  3  ; 

2°  M.  Tanret  donne  brièvement  l’historique  des  travaux  faits  pour  trou¬ 
ver  le  principe  actif  du  seigle  ergoté.  Quand,  il  y  a  deux  ans,  il  a  annoncé 
M’ Académie  des  sciences  qu’il  avait  découvert  un  nouvel  alcaloïde  dans 
l'ergot,  1  'ergotinine,  à  l’étranger  on  lui  a  répondu,  d’une  part,  que  ce  ne 
pouvait  être  qu’un  des  alcaloïdes  que,  en  1865,  Wenzell  avait  dit  aussi 
avoir  trouvés.  Or,  de  ces  deux  alcaloïdes,  l’ecboline  et  l’ergotine,  on  est 
arrivé  il  n’admettre  que  l'ergotinc,  l’autre  étant  considéré  comme  iden- 

On  jugera,  par  les  caractères  de  l’ergotine  Wenzell  et  ceux  de  l’ergoti¬ 
nine  de  M.  Tanret,  si  c’est  le  même  produit  :  .. 


Ergotine  de  Wenzell.  Ergotinine. 


Couleur  :  noire  brunâtre. 

—  amorphe. 

Soluble  dans  l’eau. 

Insolublu  dans  l’éther  et  le  ohloro- 
forme. 


Blanche. . 

Cristallisée. 

Insoluble  dans  l’eau. 

Soluble  dans  l’éther  et  le  chloro- 


En  outre,  MM.  Dragondorff  et  Padzizowski  (de  Dorpat)  ont  prétendu 
quo  l’ergotinine  de  M.  Tanret  n’est  pas  un  composé  chimique  défini,  mais 
un  mélange  de  leur  solérérythrine  et  d’autres  substances  (qu’ils  n’ont  pas 
nommées). 

Des  échantillons  d’ergotinine  cristallisée  et  de  solérérythrine  (magni¬ 
fique  matière  colorante  rouge)  mis  sous  lés  yeux  de  l’Académie  sont  la  ré¬ 
ponse  de  M.  Tanret. 

Sa  priorité  est  donc  incontestable,  et  personne  avant  lui,  comme  on  le 
voit,  n’a  isolé  Pergotiriinc  cristallisée  ; 

3°  M.  Tanret  étudie  toujours  le  moyen  de  retirer  facilement  l’ergoti¬ 
nine  de  l’ergot;  quand  il  sera  en  possession  d’un  procédé  donnant  tout 
l’alcaloïde  de  l’ergot,  il  le  publiera.  En  attendant,  il  renvoie  h  celui  qu’il 
a  déjà  donné,  dn  ajoutant  deux  modifications  qui  permettent  d’obtenir 
l’ergotinine  cristallisée  ; 

4"  Il  donne  les  propriétés  physiques  et  chimiques  de  l’ergotinine.  C’est 
un  corps  éminemment  oxydable.  Une  action  curieuse  est  celle  de  la  lu¬ 
mière  sur  ce  nouveau  corps.  Il  s’y  colore  très-rapidement  et  se  résinifie. 
Scs  solutions  alcooliques  etliérées  ou  alcooliques  sont  très-fluorescentes. 

L’ergotinine  est  un  alcaloïde  qui  a  certains  rapports  avec  la  narcotine. 
C’est  Une  base  faible  qui  forme  difficilement  des  sels  cristallisés  avec  les 
acides.  Cependant,  le  sulfate  d’ergotinine  cristallisé  a  pu  être  obtenu; 

5°  La  réaction  la  plus  caractéristique  de  l’ergotinine  est  la  coloration 
rouge  violet,  puis  bleue,  qu’elle  donne  en  présence  d’un  peu  d’éther  avec 
l’acide  sulfurique  étendu  d’un  septième  d’eau  ; 

6°  M.  Tanret  conclut  de  se3  recherches  que  la  richesse  de  l’ergot  en 
ergotinine  peut  être  évaluée  il  1  partie  pour  1  000  ; 

7°  L’auteur  fait  part  en  même  temps,  à  l’Academie,  de  la  découverte 
d’une  matière  camphrée  qu’il  a  faite  aussi  dans  le  seigle  ergoté.  Il  en  fera 
l’étude  plus  tard. 

Sur  le  maïs.  —  M.  le  docteur  Fu.v  (do  Padoue)  lit  un  travail  intitulé  : 
Note  additionnelle  au  mémoire  sur  les  propriétés  hygiéniques  et  théra¬ 
peutiques  du  mais.  M.  Fua  iusiste  surtout  sur  la  distinction  â  établir 
entre  deux  genres  de  maladies  parasitaires  pouvant  affecter  le  maïs,  celle 
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que  l’on  nomme  le  charbon,  et  celle  que  l’on  comprend  sous  le  nom  de 
vcrdet.  Ces  dernières  seules,  car  elles  sont  multiples,  pourraient  nuire  à 
la  santé  de  l'homme. 

Sur  la  médication  salicylée.  — M.  Sée  continue  la  discussion  com¬ 
mencée,  et  répond  aux  argumentations  qui  lui  ont  été  faites  (voir  le  pré¬ 
cédent  numéro).  Nous  reviendrons,  dans  un  chapitre  spécial,  sur  celto 
discussion. 


SOCIÉTÉ  DES  HOPITAUX 
Séances  du  10  août  1877  ;  présidence  de  M.  Empis. 


Orcliitc  atrophiante  consecutive  à  des  oreillons.  —  M.  Le¬ 
reboullet  présente  un  soldat  ilgé  de  vingt-deux  ans,  qui,  il  y  a  quatre 
mois,  fut  atteint  d’oreillons.  A  (cette  époque,  ce  jeune  homme  portait 
toutes  les  preuves  physiques  et  physiologiques  de  la  virilité.  Quatre  jours 
après  le  début  des  oreillons,  apparut  une  orchite  double,  sous  l’influence 
de  laquelle  les  deux  testicules  prirent  le  volume  du  poing  ;  trois  jours 
après,  cette  orchite  avait  disparu;  le  gonflement  parotidien  persista  pen¬ 
dant  quelque  temps  encore,  puis  finit  par  disparaître  également.  En  l’es¬ 
pace  de  vingt  jours,  les  masses  testioulaires  s’atrophièrent  au  point  de  ne 
plus  présenter  aujourd’hui  que  le  volume  du  noyau  d’une  amande.  En 
môme  temps,  on  constatait  un  développement  considérable  des  glandes 
mammaires.  En  outre,  cet  homme,  dont  le  système  pileux,  au  pubis,  est 
très-développé,  a  vu  s’arrêter  brusquement  le  développement  do  sa  barbe 
et  présente  aujourd’hui  un  menton  absolument  glabre.  Voilé  donc  un 
jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  qui,  après  avoir  présenté  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  virilité,  sans  avoir  aucune  apparence  de  féminisme,  ïi  la  suite 
d’oreillons,  se  trouve  atteint  aujourd’hui  d’une  atrophie  complète  des  tes¬ 
ticules,  a  perdu  toute  espèce  d’appétit  vénérien,  a  vu  s’arrêter  le  dévelop¬ 
pement  do  son  système  pileux,  et  ses  glandes  mammaires  prendre  en 
même  temps  un  développement  considérable. 

M.  Rendu,  it  l’occasion  de  l’intéressante  observation  présentée  par 
M.  Lereboullet,  rappelle  avoir  observé,  avec  M.  Gubler,  un  malade  qui 
présentait  une  atrophie  testiculaire  gauche  et  un  développement  consi¬ 
dérable  de  la  glande  mammaire  du  même  côté,  ce  qui  démontre  qu’il 
existe  un  véritable  antagonisme  entre  le  développement  des  testicules  et 
celui  des  glandes  mammaires.  L’observation  de  M.  Lereboullet  est  une 
nouvelle  preuve  à  l’appui  de  cette  opinion. 

M.  Dujardin-Beaumetz  demande  ii  M.  Lereboullet  ce  qu’il  pense  de 
l’avenir  de  cet  homme,  et  si,  sur  sa  demande,  il  pourrait  être  exempté  du 
service  militaire. 

M.  Lereboullet  pense  qu’arrivée  à  ce  degré,  l’atrophie  testiculaire  est 
définitive  et  que,  par  conséquent,  ce  malade  ne  retrouvera  jamais  les  at¬ 
tributs  de  la  virilité  qu’il  a  perdus,  par  le  fait  même  de  cette  atrophie. 
Quant  à  l’exemption,  ou  pour  mieux  dire  à  la  réforme,  bien  que  cet  homme 
ne  puisse  invoquer  en  sa  faveur  aucun  texte  de  loi,  ce  cas  n’ayant  pas  été 
prévu,  M.  Lereboullet  n’hésiterait  pas  à  le  réformer. 

M.  Vallin  n’exempterait  pas  cet  homme  du  service  militaire. 

M.  Lacassagne  l’exempterait. 

Tænia.  —  M.  Vallin  présente  des  fragments  de  tænia  qui  ont  été 
rendus  par  un  malade  qui  a  séjourné  pendant  plusieurs  années  au  Sénégal. 
Au  mois  d’avril  dernier,  cet  homme,  rentré  en  France,  a  rendu  sponta¬ 
nément  deux  fragments  de  tænia  blancs.  Il  y  a  cinq  semaines,  dans  le 
service  de  M.  Vallin,  il  rendit  encore  spontanément  deux  autres  fragments, 
également  blancs.  M.  Vallin  lui  fit  administrer  70  grammes  d’écorce  de 
grenadier  et  une  demi-lieure  après,  45  grammes  d’huile  de  ricin  ;  aucun 
résultat  n’ayant  été  obtenu,  on  lui  donna  encore  une  bouteille  d’eau  de 
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Sedlitz,  et  ce  ne  fut  que  le  lendemain  qu’il  rendit  un  fragment  volumineux 
constitué  par  un  seul  ver,  qui  est  celui  que  M.  Vallin  mot  sous  les  yeux 
de  ses  collègues.  Ce  ver,  au  point  de  vue  de  la  coloration,  'est  divisé  en 
deux  parties  bien  distinctes  dont  l’une  est  blanche  et  l’autre  brune;  on  voit 
même  très-nettement  Injonction  do  ces  deux  couleurs  sur  le  même  anneau. 
Quelques  jours  après,  ce  malade  rendit  spontanément  de  nouveaux  anneaux 
blancs;  mais,  comme  il  n’avait  pas  encore  rendu  la  tête,  dix  jours  après,  on 
lui  donna  une  nouvelle  dose  d’écorce  de  grenadier  et  seulement  après  plu¬ 
sieurs  heures  il  rendit  un  nouveau  peloton  complètement  rouge-amadou. 
M.  Vallin  avait  pensé  d’abord  qu’il  s’agissait  là  de  cette  variété  de  tænia 
qui  a  été  désigné  sous  le  nom  de  tænia  ardoisé,  mais  il  a  abandonné  cette 
opinion  et  pense  aujourd’hui  qu’il  s’agit  simplement,  dans  ce  cas,  d’une 
imprégnation  du  ver  par  la  solution  d’écorce ‘de  grenadier.  En  outre,  ce 
tænia  présente  certains  caractères  qui  permettent  de  le  rattacher  à  la  va¬ 
riété  désignée  sous  le  nom  de  tænia  fcncstrata. 

M.  Lauoulbène,  tout  en  admettant  l’opinion  de  M.  Vallin  sur  la  cause 
de  la  coloration  de  tænia,  no  lui  trouve  pas  les  caractères  du  tamia  inermo 
ordinaire;  il  serait  intéressant  de  savoir  exactement  de  quel  animal  pro¬ 
vient  le  oysticerquo  qui  a  produit  ce  tænia.  Au  Sénégal,  en  effet,  no 
mange-t-on  pas  des  viandes  provenant  de  certains  animaux  inconnus  dans 
nos  contrées,  et  qui  pourraient  avoir  un  oysticerquo  particulier  ? 


SIXIÈME  CONGRÈS 

DE  LA  SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  ALLEMANDS  (1). 

Ou  pansement  <!e  Lister.  —  Le  pansement  do  Lister,  si  en  honneur 
en  Allemagne,  a  occupé  presque  à  lui  seul  tout  le  Congrès.  Plusieurs 
membres  ont  rapporté  les  succès  qu’ils  lui  avaient  dus. 

Mais  le  travail  le  plus  important  à  ce  sujet  est  celui  des  docteurs 
Wolkmann  et  Paul  Kraskc,  qui  ont  donné  le  compte  rendu  des  opéra¬ 
tions  et  blessures  graves,  traitées  par  la  méthode  antiseptique  à  la  clinique 
chirurgicale  de  Halle,  du  1er  mars  1874  au  1er  mars  1877,  non  compris  les 
cas  de'  ligature  d’artère,  d’ablation  de  tumeurs,  do  blessure  grave  do  la 
main,  d’opérations  dans  lesquelles  on  ouvrit  l’abdomen,  etc.  Le  nombre 
des  cas  traités  fut  d’environ  10  000  et  celui  des  grandes  opérations  et  bles¬ 
sures  graves  dépassa  1000.  Voici  comment  les  auteurs  ont  dressé  leur 
statistique. 

I.  Amputations  et  désarticulations.  —  A:  Cas  non  compliqués.  — 
1“  Désarticulation  de  l’humérus,  4  cas,  1  mort  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  2“  Amputations  de  l’humérus,  14  cas;  pas  de  mort.  3»  Amputa¬ 
tion  de  l’avant-bras,  23  cas  ;  pas  de  mort.  4°  Désarticulations  du  poignet, 
3  cas;  pas  de  mort.  5°  Désarticulation  de  la  hanche,  2  cas;  1  mort 
quatre  heures  après  l’opération.  6°  Amputations  de  cuisse,  42  cas  ;  1  mort 
vingt-quatre  heures  après,  dans  un  cas  de  lésion  des  parties  molles 
s’étendant  au-delà  do  la  fesse.  7°  Amputations  de  la  jambe,  23  cas  ;  une 
mort  d’érysipèle.  8»  Amputations  partielles  du  pied,  42  cas  ;  pas  de  mort. 
Total  des  cas  non  compliqués,  139;  4  morts,  soit  2,87  pour  lut). 

B.  Cas  compliqués.  1°  Amputation  double,  9  cas,  2  morts,  l’une  au  troi¬ 
sième  jour,  de  collapsus,  et  l’autre  au  bout  de  quelques  heures. 

II.  Blessures  graves  multiples.  —  6  cas,  tous  mortels.  1°  K..., 
cinquante- quatre  ans,  fracture  de  la  plupart  des  côtes  et  du  sternum; 
amputation  primitive  du  bras;  mort  dans  les  vingt-quatre  heures.  2i>  W..., 
quatorze  ans;  blessure  à  la  tête,  contusion  du  cerveau;  fracture  simple 
d’un  fémur,  amputation  primitive  de  l'autre;  mort  au  bout  de  quarante 
heures.  3°  M...,  deux  ans  et  demi  ;  contusion  grave  de  l’abdomen  ;  ampu- 


(1)  Nous  croyons  devoir  publier  ce  compte  rendu  surtout  au  pointde  vue  de 
la  question  si  vivement  discutée  aujourd'hui  des  pansements  antiseptiques. 


tation  primitive  de  la  cuisse,  oollapsus  persistant,  pas  d’infection  septique. 
4°  R...,  soixante-sept  ans;  fracture  multiple  des  côtes;  hémothorax  abon¬ 
dant;  amputation  de  Pirogoff  primitive  du  pied  droit;  amputation  de  la 
cuisse  gauche;  mort  en  sept  heures.  B»  B...,  vingt-deux  ans,  fracture  du 
frontal  des  côtes;  amputation  primitive  des  deux  cuisses,  mort  onze  heures 
après.  6°  A.  H...,  soixante-treize  ans;  amputation  primitive  de  la  cuisse; 
blessure  grave  de  la  main,  traitée  par  la  conservation  ;  mort  de  tétanos  le 
quatorzième  jour.  La  plaie  opératoire  s’était  presquo  cicatriséo  par  pre¬ 
mière  intention. 

III.  Blessés  entrés  avec  de  la  septicémie  ou  de  la  pyohémie.  — 
1°  Homme,  cinquante- sept  ans,  suppuration  progressive  grave  des  gai¬ 
nes  des  tondons  consécutive  ît  un  panaris.  Septicémie  amputation  de  l’a¬ 
vant-bras,  mort  deux  jours  après.  2°  Homme,  trente-huit  ans,  gangrène 
septique  du  bras  après  luxation  compliquée  du  coude;  amputation  du  bras, 
guérison.  3°  Homme,  quarante  ans,  gangrène  traumatique  du  bras  ;  suppu¬ 
ration  des  gaines  tendineuses  et  du  tissu  intermusculairo  ;  plusieurs  frissons  ; 
amputation  du  bras,  guérison.  4°  Homme,  quarante-huit  ans,  phlegmon 
diffus  septique,  suite  do  blessure  de  la  main  ;  désarticulation  do  l’épaule, 
mort  trois  jours  après.  5°  Homme,  quarante-deux  ans,  entré  avec  un 
œdème  purulent  aigu,  le  deuxième  jour  après  une  blessure  de  là  jambe; 
amputation  de  la  jambe,  puis  delà  cuisse;  'morl  huit  jours  après  la  deuxième 
amputation.  G”  Garçon  de  quatorze  ans,  pyohémie,  suite  de  blessure 
dos  parties  molles  reçue  dix-neuf  semaines  auparavant,  amputation  do  la 
cuisse,  guérison.  7“  Homme,  quarante  et  un  ans;  septicémie  et  emphy¬ 
sème  gangréneux,  suite  de  blessure  de  chemin  de  fer  ;  amputation  do 
cuisse  ;  mort  en  trente-six  heures  par  extension  de  l’emphysème  gangré¬ 
neux.  8°  Homme,  trente-huit  ans  ;  gangrène,  suite  de  fracture  compliquée 
de  la  jambe;  amputation  do  cuisse;  mort  en  quarante-huit  heures,  par 
oxtension  de  la  gangrène.  9“  Homme,  dix-neuf  ans;  ostéomyélite  pyolié- 
miquedu  tibia;  suppuration  du  genou  ;  amputation  de  la  cuisco,  guérison. 
10°  Homme,  quarante-six  ans,  gangrèno  traumatique  de  la  jambe; 
phlegmon  gangréneux  autour  du  genou  ;  amputation  de  la  cuisse,  guéri¬ 
son.  11°  Homme,  soixante-cinq  ans;  suppuration  du  genou;  septicémie; 
amputation  de  cuisse;  mort  le  cinquième  jour.  12°  Garçon  de  treize  ans; 
fracture  compliquée  de  la  jambe  ;  phlegmon  diffus  septique;  amputation 
de  cuisse,  guérison.  13“  Homme,  quarante-neuf  ans  ;  gangrène  complète  de 
la  jambe,  suite  d’embolie,  et  pyohémio ;  amputation  de  cuisse;  mort  le 
lendemain.  14°  Femme,  vingt-cinq  ans  ;  phlegmon  et  gangrène  à  marche 
progressive,  suite  de  blessure  des  parties  molles  do  la  main  et  de  l’a¬ 
vant-bras;  désarticulation  do  l’humérus,  mort  quelques  heures  après. 
15“  Homme,  soixante  ans,  plaie  virulente  du  doigt;  œdème  purulent 
aigu;  amputation  de  l’humérus,  guérison.  Total,  15;  morts,  8;  52,33 
pour  100. 

IV.  Cas  de  mort  par  maladies  intercurrentes  non  en  rapport  direct 
avec  les  blessures.  —  1°  Homme,  soixante  ans  ;  amputation  de  cuisse  ; 
pansement  aseptique,  mort  de  delirium  tremens.  2°  Fille  de  dix-sept  ans  ; 
amputation  de  cuisse  pour  suppuration  tnbercnleuse  du  genou  ;  morte  de 
pneumonie  le  vingt  et  unième  jour,  la  plaie  d’amputation  étant  presquo 
cicatrisée.  3“  Fille  do  vingt-quatre  ans;  phlegmon  diffus,  suite  de 
panaris;  amputation  du  bras;  alors  que  la  cicatrisation  marchait  bien,  et 
que  la  température  était  normale,  la  malade  avorta,  et  mourut  de  pyohé¬ 
mie  puerpérale,  le  quinzième  jour  après  l’opération.  Total  de  toutes  les 
amputations  et  désarticulations:  172  patients;  183  amputations;  gué¬ 
risons:  159  malades  avec  15G  amputations;  morts  :  23  malades  avec 
27  amputations. 

Résections  articulaires.  —  A.  Cas  non  compliqués.  —  1°  Résection  de 
l’épaule,  7  cas;  2“  du  coude,  8  cas  ;  30  du  poignet,  2  cas  ;  tous  ont  guéri. 
Résection  de  la  hanche  48  cas,  4  morts;  do  2  collapsus,  chez  des  enfants 
de  neuf  mois  et  deux  ans  et  demi;  1  de  thrombose  de  la  fémorale, 
s’étendant  h  la  veino  iliaque,  deux  mois  après  l’opération;  1  d’hémorrha¬ 
gie  causée  par  l’érosion  d’une  artère  par  suppuration  scrofuleuse  des 


ganglions  lymphatiques,  trois  hioisèt  demi  apïès  l’opération  (l’artère  iliaque 
fut  liée).  Combien  d’opérés  mbürurent-ils  dans  la  suite  de  tubercules  pul¬ 
monaires  ou  méningés,  ou  d’.albuminUriè?  On  ne  le  sait;  peut-être  8ou  10. 
Résection  du  genou.  Dans  deux' cas,  on  pratiqua  l’amputation  secondaire 
de  la  cuisse  ;  tous  deux  guérirent.  La  résection  fut  faite  dans  20  cas  pour 
inflammation  fougueuse  et  carie,  et  dans  un  pour  une  fracture  non  conso¬ 
lidée  de  la  rotule;  sur  ces  21  cas,  il  y  eut  1  mort,  trois  semaines  après 
l’opération,  de  méningite  tuberculeuse,  sans  accident  du  côté  de  la  plaie. 
Résection  du  coude,  5  cas,  pas  de  mort.  Total,  91  cas,  5  morts. 

B.  Cas  compliqués.  —  1°  Résection  chez  des  sujets  entrés  avec  de  la 
septicémie  ou  de  la  pyohémie,  4  cas,  tous  mortels:  a,  homme,  vingt- 
sept  ans,  plaie  par  arme  a  feu  et  fracture  deà  os  du  bassin  huit  jours  avant 
l’entrée,  résection  de  la  hanche,  septicémie,  mort;  è,  femme,  vingt- 
neur  ans,  affection  de  la  hartche,  suite  do  couches  ;  morte  do  septico¬ 
pyohémie  quatre  jours  après  la  résection  ;  c,  garçon  de  neuf  ans  et  demi, 
dépôts  purulents  multiples  dans  les  articulations  après  la  scarlatine  et  la 
diphthérie,  résection  do  là  hanche,  mort  le  huitième  jour'  de  septico¬ 
pyohémie  ;  it,  homme,  soixante-huit  ans,  arthrite  fduguéusè  ancienne  du 
coude;  suppuration  ichoreuse  aiguë  avec  phlegmon  diffus;  septicémie, 
mort  six  jours  après  la  résection. 

2“  Morts  d’affections  intercurrentes  non  en  rapport  avec  la  blessure, 
2  cas  :  l’un  de  delirium-tremeus  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans,  après 
une  résection  du  coudo  pour  traumatisme;,  l’autro  de  turbercules  pulmo¬ 
naires  et  d’hémoptysio  chez  un  libminé  de  cinquante-huit  ans,  après 
résection  pour  carie  de  l’épaule. 

Résectio7is  dans  la  continuité  de  l’os.  —  Pour  pseudarthrose,  9  cas  ; 
fracture  mal  consolidée  de  la  clavicule  avec  paralysie  du  bras,  1.  Total, 
10  cas;  pas  de  mort.  .  î 

Ostéotomie.  —  !>0  opérations  sur  08  sujets.  Fémur,  3  cas  de  division  sim¬ 
ple,  10  d’ablation  d’un  coin  d’os.  Tibia,  25  opérations  d’ostéotomie  simple 
sur  15  sujets,  12  d’ablation  d’un  coin  sur  12.  Il  y  eut  une  mort,  chez  un 
hémophile  (particularité  inconnue  avant  l’opération),  un  peu  plus  de  vingt- 
quatre  heures  après  l’ostéotomie  du  fémur  pour  ankylosé  du  genou. 
A  l’autopsie,  on  trouva  un  épanchement  sanguin  abondant  dans  le 
bassin,  etc.  L’ostéotomie  fut  faite  dans  7  cas  pour  ankylosé  de  la  hanche, 
et  dans  10  pour  ankyloso  du  genou  (1  mort),  1  pour  pied  bot  équin, 
23  pour  courbure  rachitique  des  os,  8  pour  genou  valgum,  etlpour  diffor¬ 
mité  due  a  une  consolidation  vicieuse  de  fracture.  On  pratiqua  l’amputa¬ 
tion  secondaire  de  la  cuisse  dans  deux  des  cas  d’ostéotomie  :  l’une  chez  un 
homme  atteint  de  genu  valgum,  suite  d’arthrite  déformante,  l’autre  chez 
un  garçon  dont  la  difformité  et  la  courbure  du  tibia  étaient  dues  h  un 
encliondrôme  central.  Tous  deux  guérirent. 

Opérations  sur  le  sein. —  119  opérations  sur  110  patientes  ;  6  mortes  : 
2  d’érysipèle  survenu  chez  l’une  par  suite  d’oubli  du  pansement  anti¬ 
septique,  et  chez  l’autre,  par  ulcères  du  sacrum  ;  1  de  collapsus  quelques 
heures  après  l’opération  ;  1  de  pustule  maligne  par  intoxication  venue  du 
catgut,  et  2  de  marasme. 

Hydrocèle  traité  par  l’incision  antiseptique  :  45  oas.  Tous  suivirent  la 
marche  ordinaire:  chez  l’un,  cependant,  les  sutures  de  scie  qui  fixaient  la 
tunique  vaginale  h  la  peau  du  scrotum  ayant  été  coupées  trop  courtes, 
furent  enfermées  dans  la  plaie,  d’où  elles  sortirent  assez  longtemps  après. 
La  cicatrisation  en  fut  beaucoup  retardée,  et  dans  les  cas  suivants  on 
employa  les  fils  de  catgut. 

Fractures  compliquées.  —  Depuis  l’introduction  de  la  méthode  antisepti¬ 
que  (quatre  ans  et  demi)  on  traita  75  fraotnres  compliquées  sur  73  patients, 
et  il  n’y  eut  pas  de  mort.  Dans  8  cas  on  pratiqua  l’amputation  secondaire  : 
cuisse,  4;  jambe,  1;  bras,  2;  avant-bras,  1;  pas  de  mort.  Les  75  fractures 
comprenaient:  cuisse,  1;  genou,  4;  jambe,  42;  bras  (les  deux  dans  un 
cas),  6;  coude,  5;  avant-bras  (les  deux  dans  un  cas),  15. 

Lésions  traumatiques  accidentelles.  —  Il  n’y  eut  pas  de  mort  par  pyohé¬ 
mie,  dans  les  cas  d’opérations  et  de  lésions  traitées  par  Wolkmann,  dans 
les  trois  années  que  comprend  ce  rapport;  il  n’y  en  eut  pas  même  un  que 
l’on  puisse  justement  appeler  pyohémie  ;  pas  de  mort  par  septicémie  aiguë 
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ou  suraiguë;  il  y  e.ut  o.ependfuit  trois  cas  mortels  par  gangrène  totale,  des 
membres  inférieurs  après  ligature  'de  ia  fémoialë;  .dans  ces  cas  la, mort  eut 
lieu  par  intoxication  septique,  mais  celle-ci  ne  partait,  pas  dé  là  plaie,  il  ÿ 
eut  beaucoup  de  cas  de  septicémie  chronique;  dans  lé  sens  étendu  que 
l’on  donne  maintenant  au  mot;  mais,  aucun  n’avait  de  rapport  avec  l’appa¬ 
rition  d’unp  inflammation  aiguë  suppurative  ou  ichoreuse.  Il  n’y  eut  pas  de 
cas  de  phlegmon  purulent  aigu,  d’œdème  purulent  aigu,  de  suppuration 
tendineuse  aiguë,  etc., .  pendant  ces  trois  ans,  L’érÿsipèlë  s.urvint  dans 
3  ou  4  cas  traités  par  la  méthode  antiseptique,  et  dans  un  petit  nombre  de 
cas  non  antiseptiques,  il  y  eut  4  cas  du  tétanos,  dont  2  guérirent,  ët  2 
moururent. 

Répondant  à  une  question  ,du  docteur  Kiister  au  sujet  de  la  mort  sur¬ 
venue  par  pustule  maligne  causée  par  le  catgut,  le  docteur  Wolkmann  dit 
que  chez  une  femme  (qui  guérit)  la  mortification  de  la  peau,  du  tissu  cel¬ 
lulaire  et  musculaire,  eut  lieu  au  ppint  où  le  catgut  fut  appliqué.  Chez 
l’autre,  une- pustule  maligne  se  développa  sur  la  plaie  et  le  sujet  mourut. 
Dans  les  deux  cas,  le  catgut  avait  la  même  provenance.  ( London  Medical 
Record,  1S  juin  1877,  p.  247.) 


RÉPERTOIRE 


REVUE  DES  JOURNAUX  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS 
REVUE.  DES  THÈSES 

Des  maladies  occasionnées  édictées  par  le  gouvernement  belge 
par  la  bière  dite  de  Mnrièro.—  pour  arriver  ?i  faire  il  peu  près  rayer 
Le  docteur  Boens,  frappé  des  ma-  l’absinthe  et  la  bavière  du  cadre 
ladies  qui  surviennent  chez  les  per-  des  boissons,  et  il  substituer  le  vin 
sonnes  qui  font  abus  de  la  bière  ÏL  la  bière,  ot  la  bière  aux  lique  urs 
dite’  de  Bavière,  a  rassemblé  un  spiritueuses,  dans  le  régime  et  les 
certain  nombre  d’observations  sur  habitudes  de  nos  populations.  (Bull. 
ce  sujet,  et  qui  lui  ont  permis  d’ad-  de  l'Acad.  de  Belgique,  t.  XI, 
mettre  les  conclusions  suivantes  :  p.  269.) 

1°  La  bière  dite  de  Bavière,  pro-  - - 

voque  tantôt  une  ivresse,  tantôt  une  Dix  cas  de  rhumatisme  po- 
indigestion,  tout  îi  fait  spéciales  lyarticulaire  aigu  traités  par 
chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  encore  l’acide  salicj  liqne  .—  Les  points 
contracté  l’habitude  de  cette  boisson;  en  litige  sont  encore  assez  nom- 
2"  Prise  habituellement,  il  doses  breux  dans  cette  question  pour 
modérées,  elle  précipite  la  diges-  qu’il  ne  soit  pas  sans  intérêt  de 
tion,  pousse  aux  évacuations  alvi-  donner  ici  les  conclusions  qu’a  fi¬ 
nes,  et  occasionne,  ù  la  longue,  des  réos  le  docteur  Nemosio  Bosisio  de 
dérangements  des  voies  intestinales,  dix  observations  personnelles, 
ainsi  que  des  congestions  actives  1*  L’acide  salicylique,  contre  la 
des  poumons  et  du  cœur  ;  lièvre  et  la  douleur  du  rhumatisme 

3°  L’abus  prolongé  de  la  bière  de  aigu,  a  une  action  incontestable, 

Bavière  détermine  des  affections  plus  prompte  et  plus  efficace  que 
graves  des  centres  nerveux  de  la  vie  celle  des  autres  médicaments; 

de  relation  et  de  la  vie  végétative;  2°  Si  la  quinine,  administrée  à 
4°  Des  mesures  économiques,  hautes  doses,  d’une  manière  mélho- 

telles  que  l’établissement  de  droits  dique  et  continue,"  donne  des  effets 
de  douane  proportionnels,  ad  valo-  surprenants,  il  faut  tenir  compte, 
rem,  sur  les  trois  classes  de  vins,  lorsque  l’effet  est  égal,  ou  presque 
populaires,  ordinaires  et  Ans  (4,  10  égal,  de  l’état  de  l’éeonomie  ; 
et  20  centimes  pour  ohaque  litre,  3°  Les  accidents  observés  lors- 
par  exemple),  etc.,  devraient  être  qu’on  emploie  des  doses  élevées  ne 


surviennent  pas  si  l’on  s’en  tient  è 
des  doses  modérées  ; 

4°  L’embarras  gastrique  ne  con¬ 
tre-indique  pas  l’administration  du 
médicament  ; 

5°  Celui-ci  n’a  aucune  action 
contre  la  fièvre  intermittente  ; 

6°  Il  ne  trouble  nullement  le  tra¬ 
vail  do  la  grossesse; 

7°  La  saignée  semble  aider  l’ac¬ 
tion  de  l’acide,  qui  est  plus  efficace 
après  cette  opération.  ( Gazetta  me- 
aica  italiana  provmcie  Vende, 
S  mai  1877,  p.  157.) 

De  l'influence  tin  bromure 
et  «le  rioilure  «le  potassium 
sur  la  digestion  stomacale. 

—  Le  docteur  Putzeys  a  présenté  ïi 
l’Académie  de  médecine  du  Belgique 
une  série  d’expériences  de  diges¬ 
tion  artificielle  où  il  faisait  interve¬ 
nir  les  acides  iodhydrique  et  brom- 
hydrique  il  la  place  de  l’acide 
chlorhydrique. 

L’auteurconclutde  ses  recherches: 

l°Que,  quelle  que  soit  la  propor¬ 
tion  d’acide  iodhydrique  existant 
dans  le  liquide  digestif,  il  ne  peut 
remplacerl’acide  chlorhydrique,  son 
action  étant  il  la  fois  plus  faible  et 
plus  lente; 

2°  Que  ie  bromure  et  l’iodure 
potassiques  ne  seront  pas  reçus  avec 
une  égale  tolérance,  s’ils  sont  ingé¬ 
rés  au  moment  du  fonctionnement 
do  l’ostomac. 

Il  en  déduit,  comme  conséquence 
pratique,  qu’il  est  il  tous  égards 
préférable  d’administrer  ces  deux 
sels,  mais  surtout  l’iodure,  une 
demi-heure  ou  une  heure  avant  les 
repas,  lorsque  l’estomac  est  vide  et 
sa  muqueuse  recouverte  d’une  cou¬ 
che  de  mucus  dont  la  réaction  est 
neutre  et  parfois  même  alcaline. 

Le  docteur  Depaire,  qui  a  fait  son 
rapport  sur  ces  expériences,  croit 
qu’elles  ue  sont  pas  aussi  décisives 
que  le  croit  M.  Putzeys,  puisque 
cet  expérimentateur  a  pris  pour 
faire  ses  digestions  artificielles  do 
la  fibrine  séchée  il  110  degrés. (Bull, 
de  l’Acad.  de  Belgique,  1877,  t.  XI, 

p.  106.)  _ 

Sur  un  cas  de  morphinisme. 

—  Dans  ces  derniers  temps,  on  a 
publié  de  nombreux  travaux  sur 
l’influence  délétère  qu’exerceraient 
sur  l’organisme  les  injections  de 
morphine  répétées  pendant  long¬ 
temps.  Hirohberg  rapporte  une  ob¬ 


servation  dans  laquelle  les  faits  se 
sont  passés  d’une  manière  tout  îl  fait 
différente  do  celle  qu’ont  signalée 
Lerintein  et  Ruhter. 

Il  s’agit  d’une  malade  non  mariée, 
ttgée  aujourd’hui  de  trente-cinq  ans, 
et  chez  laquelle  une  première  in¬ 
jection  do  morphine  a  été  faite 
en  1862. 

Voici  un  résumé  de  l’observation  . 

M11»  S.  C.,  rachitique  (scoliose), 
se  présenta  pour  la  premièro  fois 
il  l’auteur  avec  une  hémicranie 
gauche  très-violente  offrant  tous  les 
caractères  d  une  névralgie  partielle 
du  trijumeau. 

Le  maximum  de  la  douleur  cor¬ 
respond  il  la  région  sus-orbitaire, 
les  paroxysmes  reviennent  de  trois 
on  trois  minutes.  Le  sulfalo  de  qui¬ 
nine,  les  frictions,  l’électricité,  em¬ 
ployés  pendant  un  certain  temps, 
n’eurent  d’autre  résultat  que  de  por¬ 
ter  de  trois  ii  cinq  minutes  l’inter¬ 
valle  des  accès  douloureux.  L  au¬ 
teur  se  résolut  alors  îi  faire  une  in¬ 
jection  de  morphine  dans  la  région 
sus-orbitaire,  solution  au  quatre- 
vingt-dixième.  La  première  fois,  ou 
injecte  on  tout  I  centigramme  de 

Immédiatement  après,  la  douleur 
devient  atroce  et  se  déplace  de 
telle  manière  que  son  maximum  se 
trouve  daus  la  région  occipitale.  Ce 
paroxysme  dure  deux  heures,  puis 
la  malade  s’endort  cl  repose  pen¬ 
dant  quelque  temps,  ce  qui  ne  lui 
était  point  arrivé  depuis  plusieurs 
mois.  Il  est  peu  probable  que  les 
accès  douloureux  aient  cessé  pen¬ 
dant  le  sommeil,  car  elle  a  toutes 
les  cinq  minutes  des  mouvements 
convulsifs  de  la  face,  qui  font  croire 
è  leur  persistance.  Âu  réveil,  les 
choses  se  passent  exactement  comme 
avant  l’injection. 

Le  lendemain,  le  même  traitement 
produisit  une  exagération  do  la 
douleur,  puis  le  sommeil  n’eut  pas 
plus  de  résultat  que  la  veille. 

Danscescirconstances,  Hirchberg 
crut  qu’il  serait  avantageux  de  chlo¬ 
roformer  la  malade  avant  l’injec¬ 
tion.  Cette  pratique  lui  réussit  mal, 
et,  pour  combattre  les  phénomènes 
d’asphyxie  qui  se  montrèrent  pres¬ 
que  immédiatement,  il  dut  recourir 
à  la  respiration  artificielle,  à  la  titil¬ 
lation  de  la  luette,  aux  affusions.  En¬ 
fin  la  malade  se  révoilla  au  bout  de 
douze  heures. 

Voyant  qu’il  n’était  pas  possible 


do  continuer  les  injections  dans  la 
région  sus-orbitaire,  il  les  fit  tou¬ 
jours  depuis  lors  sur  la  face  externe 
du  bras. 

En  1862,  la  malade  présenta  des 
troubles  gastriques  caractérisés  par 
des  vomissements  muqueux  ou 
.même  sanguinolents,  un  dégoût  pro¬ 
noncé  pour  les  aliments,  une  sensi¬ 
bilité  exagérée  de  l’épigastre;  on 
crut  même  un  instant  il  un  ulcère 
simple. 

En  1863,  elle  eut  d’abord  une  co¬ 
loration  bleue  des  deux  paupières 
pour  laquelle  elle  fut  conduite  à  la 
clinique  do-  de  Græfe,  puis  des  hé¬ 
morrhagies  multiples,  et  très-proba¬ 
blement  dyscrasiques.  L’auteur  no 
croit  pas  qu’on  doive  les  attribuer  à 
la  morphine,  car  la  malade  suivait, 
au  moment  où  elles  apparurent,  un 
régime  essentiellement  débilitant, 
elle  ne  prenait  chaque  joui’  qu’une 
ou  deux  tasses  de  lait  et  des  gâteaux 
légers;  enfin,  au  mois  de  décembre 
de  la  même  année,  elle  eut  une 
attaque  nocturne  de  dyspnée  ac¬ 
compagnée  de  sueur  et  de  cyanose  de 
la  face,  telle,  que  l’on  pensa,  au  dé¬ 
but,  qu’elle  tenait  â  un  œdème  aigu 
de  la  glotte. 

L’examen  des  replis  aryténo-épi- 
glottiques  montra  que  l’on  n’avait 
affaire  qu’à  une  dyspnée  d’origino 
nerveuse.  Ces  accès  se  sont  pré¬ 
sentés  trois  ou  quatre  fois  durant 
la  même  année. 

Un  régime  reconstituant,  l’usage 
ducliampagne,etc.,firentdisparaître 
la  diathèse  hémorrhagique  et  les  ac¬ 
cès  do  dyspnée,  mais  la  névralgie 
du  trijumeau  persistant  toujours, 
on  dut  continuer  l’usage  de  la  mor¬ 
phine.  Les  doses  ont  été  graduées 
de  la  manière  suivante  ; 

Do  1862  à  186b  4  centig.  par  jour. 

De  186b  à  1878  b  —  — 

De  1868  à  1872  9  —  — 

De  1872  à  1876  10  —  — 

Bien  que  l’alimentation  ait  tou¬ 
jours  laissé  à  désirer,  les  forces  se 
sont  conservées  et  l’intelligence  est 
restée  intacte.  Les  piqûres  ont  pro¬ 
duit,  outre  les  petites  hémorrhagies 
déjà  mentionnées,  des  abcès  peu 
étendus,  mais  depuis  plus  de  deux 
ans  ces  accidents  ne  se  sont  plus 
montrés. 

Ainsi  donc  l'usage  des  injections 
de  morphine,  continué  pendant  qua¬ 
torze  ans,  n’a  point  produit  d’acci¬ 


dents  graves  ;  de  plus,  leur  inter¬ 
ruption  était  à  chaque  fois  suivie 
de  l’exacerbation  des  phénomènes 
dominants,  soit  de  la  dyspnée,  soit 
de  la  dyscrasie,  soit  de  la  douleur. 
Pendant  ce  long  intervalle,  l’auteur 
n’a  perdu  sa  malade  de  vue  que 
pendant  cinq  mois  en  deux  foi3 
(un  mois  en  1866,  quatre  mois  en 
1870). 

Il  altribuo  cette  tolérance  de  la 
morphine  au  soin  qu’il  a  pris  de  don¬ 
ner  la  même  dose  pendant  très- 
longtemps,  de  sorte  qu’il  a  pu,  en 
augmentant  progressivement,  ne 
pas  dépasser  10  centigrammes  par 
jour.  IBerl.  klin.  Wochenschr.,  1877, 
p.  178.) 


Sur  le  délire  nerveux  trau¬ 
matique  et  de  son  traite¬ 
ment.  —  Le  docteur  Pestai  a  fait 
uu  résumé  assez  complet  des  opi¬ 
nions  qui  ont  été  émises  sur  la  na¬ 
ture  et  les  causes  du  délire  nerveux 
traumatique. 

Celui-ci  peut  se  présenter  sous 
deux  formes  distinctes,  l’une,  qui 
débute  ordinairement  deux  ou  trois 
"ours  après  un  traumatisme  chez 
es  individus  atteints  d'alcoolisme 
chronique,  peut  être  appelée  :  délire 
par  excitation.  On  lui  donne  ordi¬ 
nairement  le  nom  de  delirium  tre- 
mens.  Ce  délire  peut  être  modéré 
sans  grandes  explosions;  c’est  la 
variété  commune  qui  entraîne  rare¬ 
ment  la  mort.  Il  peut,  au  contraire, 
être  bruyant,  suraigu,  avec  explo¬ 
sions  terribles,  c’est  la  variété  la 
plus  grave.  Elle  lue  le  malade  dans 
la  moitié  des  cas. 

La  seconde  forme,  ou  délire  par 
inanition,  est  remarquable  par  le 
manque  d’agitation,  la  tranquillité 
du  malade;  mais  ello  est  souvent 
aussi  grave,  car  elle  indique  des 
lésions  étendues  et  généralisées; 
c’est  la  forme  atonique. 

Le  traitement  le  plus  rationnel 
consiste  dans  l’emploi  de  l’opium  à 
haute  dose{  le  plus  souvent  sous 
forme  de  teinture;  qui  combat  l’in¬ 
somnie  et  l’excitation  de  la  première 
forme.  Si  l’agitation  était  trop  vio¬ 
lente,  on  s’adresserait  à  la  digitale, 
qui  agit  comme  antiphlogistique  en 
terrifiant  lo  cœur  et  régularisant  la 
la  circulation.  Le  déliro  par  atonie 
demande  qu’on  restitue  au  cerveau 
son  excitant  habituel,  (Thèse  de  Pa¬ 
ris,  1S77.) 
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VARIÉTÉS 


Concours  de  l’externat.  —  Concours  pour  la  nomination  nujc  places 
d’ élève!  exteVnés  en  médecine  ët  en  chirurgie,  vacantes  au  1er  janvier  Ï8l8, 
dans. les  .hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris. 

L’ouverture'  du  concours  pour  l’externat  aura  lieu  le  lundi  8  octobre;  à 
quatre,  heures-  précises,  dans  l’innphithéitre  '  de  '  î'AUmîûistratibn'  cehfràlè, 
avenue  yiçtoria,  n°  a. 

Les  étudiants'  qui  désireront  prendre  part  à  ce  concours  devront  se  faire 
inscrire  am  secrétariat  général  de  ^Administration;  tous 'les  jours,  les'diJ- 
manches  et  fêtqs  exceptés,  de  onze  heures,  à  trois  heures,  depuis  le.  lundi 
3  septembre  jusqu’au  mercredi  26'  du  mèmè  mois  inclUsivemeni.  ' 

Concours  de  x’internat.  — .  L’ouverture  du  .concours  pour  les, .prix  de 
1‘èxt'èrnat  et  'là  nomination  dès  internes  aura  lieu  le  samedi  6  octobre,  à 
midi  prépis,,  dans  .l'amphithéâtre  de  l’Administration,  avenue  Victorien0  3. 
MM.  les  élèves  externes  en  médecine  et  en,  chirurgie  ,d,e.  deuxième  et  troi- 
siSrtie  ailnéé’ébiit'pré'venUs'^u’èn  ejcècutiôti  du  règlement',  ils  sont  'tous  tenus 
de  prendre  part, au.  concours,  des  prùf,  sous  peine  d’être  rayés  du  cadre  des 
élèves  ’dejs  hopitalix  et  des  hospices.  Les  élèves  seront  admis  à  se  faire 
iUèorirë'Uü 'secrétariat 'général  de  l'Administration,'  touslès' jours,  les  di- 
manqh.es  .et  fêt^  exceptés,  de  onze  heures  à,  trojs  heures, .depuis  le. samedi 
1"  septembre  jusqu’au  samedi  22  septembre,  incldsivement. 


Nécrologie.  —  Le  docteur  Dublancret,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
Ttiotp  dei1  âuifes'  cl’tinb  diphthêrie  '  contractée  an  lit  tl’tiri  malade. 


administrateur. .gérant  ■:  O.  DOIN. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHI 


De  la  dilatation  du  canàl":d'é  '  rurètfire 
par  r  urine  elle- même; 

Par  le  docteur  Bérenger-Féraud,  médecin  en  chef  de  la  marine. 


A  la  fin  du  siècle  dernier,  un  chirurgien  étranger  bien  connu 
dans  la  science,  Brunninghausen,  a  fait  connaître  dans  un 
recueil  périodique  de  son  pays  (la  Gazette  médico-chirurgicale 
de  Saltzbourg,  1794,  t.  Ier,  p.  129)  un  procédé  de  dilatation  de 
l’urètlire  qui  n’eut  pas  alors  un  grand  retentissement  en  France 
et  qui  tomba  bientôt  dans  l’oubli,  à  grand  tort  selon  nous,  car 
non-seulement  il  se  recommande  par  son  extrême  simplicité, 
mais  encore  il  peut  donner  de  très-bons  résultats  dans  certains 
cas  déterminés. 

J’ai  trouvé,  il  y  a  une  quinzaine  d’années,  en  faisant  des  re¬ 
cherches  bibliographiques  pour  d’autres  sujets,  le  détail  de  ce 
procédé  dans  une  publication  de  Brewer  ( Bibliothèque  germa¬ 
nique  médico-chirurgicale,  Paris,  an  VII,  t.  Ior,  p.  228)  ;  le  nom 
très-recommandable  qu’il  portait  me  le  fit  d’abord  lire  avec  soin  ; 
bientôt  ma  curiosité  fut  piquée  par  l’originalité  du  moyen  ;  je 
cherchai  a  contrôler  les  assertions  que  je  lisais  par  quelques 
essais  et  je  priai  en  même  temps  quelques-uns  de  mes  confrères 
de  l’essayer  de  leur  côté.  Or,  d’après  les  résultats  que  nous  avons 
cru  observer  eux  et  moi,  il  m’à  semblé  utile  d’appeler  l’attention 
sur  ce  moyen  trop  ignoré  de  nos  jours. 

Une  première  fois  j’ai  parlé  de  ce  procédé  de  dilatation  du 
canal  de  l’urèthre  par  l’urine  elle-même  dans  la  Revue  de  théra¬ 
peutique  médico-chirurgicale  (1867,  p.  367).  Je  n’avais  alors 
que  quelques  faits  remontant  à  peu  d’années  encore.  Je  m’en 
occupai  ensuite  dans  une  autre  publication,  y  ajoutant  un  con¬ 
tingent  plus  notable  d’observations.  J’y  reviens  aujourd’hui  pour 
l’étudier  de  nouveau,  désireux  de  le  bien  fixer  dans  l’esprit  des 
praticiens.  J’y  mets  cette  insistance  parce  que  j’ai  la  preuve  qu’il 
peut  constituer  soit  un  adjuvant  utile  dans  tous  les  modes  de 
coarctations  de  l’urèthre,  soit  être  tout  le  traitement  lui-même 
dans  quelques  circonstances.  Dans  tous  les  cas,  l’extrême  intérêt 
que  présente  la  question  des  rétrécissements  uréthraux  justifie 
tome  xcm.  6°  LIVR.  16 


suffisamment  toutes  les  préoccupations  des  chirurgiens,  et  toutes 
les  recherches  faites  dans  .cet  ordre  d’idées  pour  agrandir  le 
champ  de  la  thérapeutique.  Aussi,  je  crois  que  mon  travail  ac¬ 
tuel  est  parfaitement  justifié  à  ce  litre. 

Yoici  d’abord  de  procédédc  Brunninghausen  tel  que  le  donne 
l’ouvrage  que  j’ai  cité  ;  je  le  rapporte  en  détail  pour  bien  fixer 
les  idées  et  ne  laisser  aucune  obscurité  sur  le  modus  faciendi, 
extrêmement  simple,  du  reste  : 

«  Brunninghausen  a  découvert  une  méthodo  plus  facilo,  plus 
commode  et  plus  simple  que  celle  des  bougies,  et  il  recommande 
aux  praticiens  de  vouloir  bien  en  faire  l’expérience  ;  elle  consiste 
à  dilater  le  canal  de  l’urèthre  par  l’urine  même.  Pour  cola  il  faut 
que  chaque  fois  que  le  malade  veut  uriner  il  comprime  légère¬ 
ment  avec  les  ,(loigts  le  canal  de.  l’urèthre  derrière  le  gland. 

«  En  supposant  que  le  rétrécissement  du  canal  soit  près  du  col 
de  la  verge,  comme  cela  arrive  souvent,  la  pression  doit  être  assez 
forte  pour  que  l’urine  ne  puisse  sortir  qu’avec  difficulté  et  après 
avoir  séjourné  quelque  temps  dans  le  canal,  qui,  par  ce  moyen, 
se  trouvora  plus  ou  moins  dilaté  dans  toute  sa  longueur  et  par 
conséquent  dans  l’endroit  rétréci.  Le  malade  ayant  soin  de  ré¬ 
péter  cette  opération  toutes  les  fois  que  le  besoin  d’uriner  se 
fera  sentir,  il  obtiendra  pou  à  peu  par  ce  moyon  le  même  effet 
qu’il  aurait  pu  attendre  de  l’action  des  bougies  sans  éprouver 
aucun  des  inconvénients  do  celles-ci.  » 

Brunninghausen  citait  dans  son  travail  trois  faits  à  l’appui  du 
moyen  qu’il  proposait  et  il  n’est  pas  sans  intérêt  do  les  rapporter, 
car  elles  ne  nous  retiendront  pas  bien  longtemps,  tandis  qu’elles 
auront  par  ailleurs  l’avantage  de  nous  familiariser  avec  son  idée. 

Premier  fait.  Un  homme  de  trente  ans,  qui,  à  la  suite  de  trois 
gonorrhées  et  d’un  gonflement  inflammatoire  des  testicules,  avait 
remarqué  qu’il  urinait  plus  lentement  qu’à  l’ordinaire,  s’aperçut 
bientôt  que  celle  incommodité  augmentait  de  plus  en  plus  ;  que 
le  fil  des  urines  était  très-potit  et  quelquefois  bifurqué  ou  même 
en  arrosoir  lorsqu’il  faisait  quelque  excès  do  marche  ou  qu’il 
buvait  un  peu  trop  de  vin, il  ne  pouvait  plus  uriner  que  goutte  à 
goutte.  C’est  à  lui  que  Brunninghausen  conseilla,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  cotte  espèce  de  dilatation  du  canal  de  l’urèthre,  qu’il 
exerça  pendant  un  an  et  demi  toutes  les  fois  qu’il  urinait.  Main¬ 
tenant  il  urine  librement  et  sans  difficultés,  même  après  les 
excès  auxquels  il  ne  pouvait  autrefois  se  livrer  impunément. 
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Deuxième  fait.  Une  autre  personne  âgée  de  quarante  ans,  qui 
avait  eu  plusieurs  gonorrhées,  s’aperçut  il  y  a  quelques  années 
que  le  fil  de  ses  urinesavait  considérablement  diminué, au  pointque 
souvent  elles  ne  coulaient  que  goutte  à  goutte.  Celte  personne 
avait  eu  déjà  recours  aux  bougies,  mais  elle  ne  s’en  servait  pas 
habituellement  ;  enfin  leur  usage  devint  impossible,  ce  qui  l’en¬ 
gagea  à  demander  des  conseils  à  Brunninghausen,  qui  lui  recom¬ 
manda  le  môme  remède,  et  dans  l’espace  d’un  mois  le  cours  des 
urines  fut  bien  rétabli. 

Troisième  fait.  Ce  moyen  réussit  aussi  à  un  homme  de  soixante- 
ans,  qui  à  l’âge  de  trente  ans  avait  eu  une  gonorrhée  et  qui  de¬ 
puis  plus  de  vingt  ans  avait  un  rétrécissement  du  canal,  à  la  suite 
duquel  était  survenue  une  fistule  au  périnée  qu’on  avait  guérie 
par  l’usage  des  bougies  ;  mais  le  rétrécissement  subsistait  tou¬ 
jours  et  causait  différentes  incommodités  ;  le  canal  de  l’urèthre 
devint  môme  si  irritable,  que  le  malade  ne  pouvait  plus  supporter 
la  présence  des  cordes  à  boyau  ;  il  survint  aussi  une  telle  inflam¬ 
mation,  que  la  rétention  d’urine  fut  complète,  ce  qui  l’engagea  à 
faire  appeler  Brunninghausen.  Ce  praticien  le  guérit  sans  em¬ 
ployer  d’autre  moyen  de  dilatation  que  celui  que  nous  avons  dé¬ 
crit.  {Bibliot.  gennan.  méd.-chir.,  t.  Ier,  p.  228.) 

Les  rétrécissements  de  l’urèthre  ne  sont  malheureusement  pas 
chose  rare,  de  sorte  que  dès  que  j’eus  connaissance  de  ce  curieux 
moyen  de  dilatation  du  canal  qui  m’occupe  aujourd’hui  je  ne 
tardai  pas  à  rencontrer  des  sujets  d’observation,  et  j’eus  bientôt 
l’occasion  do  le  prescrire  nombre  de  fois.  Mais  il  est  difficile  plus 
qu’on  ne  le  pense  de  prime  abord  d’avoir  en  peu  de  temps  une 
opinion  faite  sur  ce  point  de  thérapeutique,  car  son  action  n’est 
pas  rapide,  on  le  comprend  facilement,  et  j’ai  perdu  de  vue  à 
mesure  beaucoup  de  malades  sans  savoir  si  la  dilatation  de  l’u¬ 
rèthre  par  l’urine  avait  donné  de  bous  résultats.  D’autres  ont 
fait  la  compression  uréthrale  pendant  un  certain  temps  ;  puis, 
se  trouvant  dans  de  meilleures  conditions  de  santé,  ont  plus  ou 
moins  perdu  l’habitude  de  la  faire  ou  l’ont  faite  d’une  manière 
irrégulière,  de  sorte  en  somme  que  pendant  nombre  d’années 
je  n’ai  eu  des  renseignements  précis  que  sur  un  nombre  assez 
restreint  d’individus  relativement  au  chiffre  de  fois  où  j’avais 
cherché  à  faire  essayer  la  méthode. 

Dans  mon  premier  travail  j’ai  pu  parler  de  quatre  cas  où  la 
dilatation  par  l’urine  m’avait  paru  être  favorable.  Dans  le  second, 


jé  disais  que  fernavaisobsorVé  cinq  autres, depuis,  Quolqucéi-iUpSj 
de  mes  ÇOllègùéà,  l’â-fraîetit'  fait  essayer 'de  -leuq  oôtôj)  ra’at 
raient  déjà  fourni  a  cette  époque  huit  observations  assez  détail¬ 
lées  pour  porter  leur  enseignement  ,et  m'en  ont  dpnrié  depuis  dé 
nouvelles*  de  sorte  que  peu  à'peu  les  faits,  en  s’additjonnant,  sont!' 
rion-éèülement  vêtais*  apporter  leur i  somme;  ;  :dé  cottvictjony  ■  mais 
encore  iiidiqlier1  '  W  fc'à’s 1 1  du"  lè l 'niby^cïi1  'préfeité 1 1  Seïnblo  ’  deVoiri  sé 
rendre  utile.  .ml  n- *uj;b 

Je  ne  rapporterai  pas  en  détail  toutes  les  observations  que  j’ai 
recueillies  ou  cèlW  qui1  m'ont  ',  été  fournies1  par  mfes  'déllègUes  ; 
cllcsi  donneraient  è;çeli,e  étu<jq  ùnçi  longueur  injustifiée  ap¬ 
porter  une  somme  dcprcuves  notablement  plus  grande,, dp  |Çroj$ 
que  mon  temps  sera  bien  plus' fructueusement  employé  à  étudier 
le  mode  d’aètion  èt  lapbCtéb  dp  procédé  ;  mais  cependant  on1  mé 
permettra  de  dire  un  mot  rçipido  ici  des  trois  càé  ou  la  dilatation 
de  l’urino  a  été, utilej  pour  tàcbqr  de.  bien  fairq  comprendre  ç^aéfi 
quelles  conditions  elle  peut1  surtout  réussir,  ,  •  ■!  . . • , ,  ,,, 

Obs.  I.  Un  homme  de  soixante-trois  ans*  mon  regretté, et'spjT 
rituel  ami  le  docteur  Y...,  avait  une  grande  difficulté  de iTurina? 
tion.  J'aVàîs  diagnostiqué  que cette  difficulté  était  sous  la  dépen¬ 
dance  d’üh 'développement  variqueux  des  veines;  péoslatiquosy  içt 
la  dilatalidh  du  canal  par  Uurino;  donna  d’excellents  résultats. 
Ajoutons  toutefois  que  les  hémorrhoïdes  qui,. depuis  deux  ans, 
avaient  beaucoup  diminué  reprirent  en:ce  mpment  leur  volume 
primi  tif  ;  et  il  Sèt'ài  t  à  rechercher  sUl-y  a  eu'  seulement  ,  boïnci-r 
dence  OU  bièri  Si  la'  compression  ;  des  i  veines  prostatiques  a  ;  fai  (. 
refluer  le' : st£tthr  aux' pbitttS  Idu  pourtour  de  Danus>  bù;  il  avait;  eu 
pendaiit  lbngtemps  l’hàbitudeide  stagner  et  a  produit  .alors  un 
doublé  effet  salutaire'  si'l’on  peut  s’exprimer  ainsi.  •  . 

Obs.  II.  Dans  une  autre  circonstance  je  me  suis  très-bien 
trouvé  de  la  dilatation  du  Canal  par  l’urine  et,  voici  dans  quelles 
conditions.  Le  général  ;  des  :  H. .  ,j  vieillard  ;de  ispixauteTfe-taM!" 
ans,  si  usé;  qu-’oii  pouvait  croire  à,  chaque  instant  que  sa. vie.  allait 
finir  de  jour  en  jour,  se  refroidit  ien  novembre  1869  et  tout  à 
coup  rie  put  plus  uriner  ni  déféquer  spontanément.  Après  avoir 
échappé  à  divers  accidents  qui  le  menaçaient;  après  avoir  porté 
une  sonde  à  demeure  pendant  un  mois,  le  peu  de  vie  qui  lui  res¬ 
tait  avait  semblé  se  fortifier  ;  le  besoin  de  la  miction  reparût 
petit  à  petit,  si  bien  que  vers  le  15  janvier  il  pouvait  avec  bien 
des  efibrts  évacuer  qtielqués  gouttes  d’urine,  rimais  la  sondé  était 
absolument  toujours  nécessaire  pour  la  déplétion  de  la  vessie. 
Je  l'engageai  à  utiliser  les  gouttes  d’urine  par  la  méthode  de 
Brunninghauseu  et  il  obtint  en  peu  de  temps  une, ,  jémissipn 
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ridfàblêiürittt'  jjltfs  «bondatite  jnfci  tel  i  point  qu’on  i  une  .semaine  il 
pouvait  :  se  passer  de. la  sonde  quand  U  i’qpiplQyait  jayec  persis- 
tftpçoiàr, chaque  besoin  .d^urjijer  ;qt  qu'il  est  arrivé  bientôt  à  vider 
fqcilpmçutsa  vqssie  tout  entière,  te  général'  a  vécu  quatre  ans 
encorëj  urinant  très-cohvénableriiërit  grâce  à  cëriioyferi  de  dis- 
p'èsérllsoü  èdtiàl ‘  de  rtirèîhi/e' au-  début-  de  -chaque  mictioli,  et  il 
est'  mort  pendant  IPhiven  de-1870-  i  871,  dj’une  affection,  aiguë  de 
la  poitrine,.  sans.quel,’uppp,çi, J, urinqjrpjùtqtp  ppupquqjqpe  chose 
dans  sa  fin.  ''  ' 

,Ons. -III.  Le  troisième  fait  est  celui  d’un  vieillard  de  soixante- 
di^-lmit  ans^qui  présente  aq  contraire  tous  les  attributs  de  la 
plus  heureuse  cdnservàtion  pliÿsiq'üc'  'et  'iWlélIec!tüëllè‘.‘nM1.'  P. il, 
ae  statüré 1  élevée,1 1  iHenibdiiptiiiit 1  notable  ;  j  lidbi  tant'  le  midi  de  la 
Frdrtce,  a-depuis  plus  de  trente  lahsiiip  trouble,  très^gênant,  dans 
les  fonctions  urinaires.  ;  Pendant  les  quatre  .mois,  chauds  de  l’an- 
pqpliril .Kit  .qu.grand  air, .suant  et  Jmvant  relativement  peu,  il  n’é¬ 
prouve  alors  que  de  fréquents  besoinsqurmèf  ijtiï  se  saiisfotit  àëScz 
bien’  ;  niais  jieridàrit  I«W 'Hmt ’  àiitrfë1  môis  il  dst  perpétuellement 
tourmenté  par  le  besoin  df évacuer  l’urinq  et 'malgré  lia  réplqtion 
de  sa  vessie  ne  parvient  ordinairement  qu’à  laisser  échapper 
quelques  '-gouttes-  à  la-fois,  ide  telle  sorte  que  la  sensation  du  be¬ 
soin  delà, miction  ost incessante.  ,  (  , j,  , 

'  Il  y  a  chez  M.  F...  un  affaiblisscipeiit  4e  la  contractilité  des 
fibres  musculaires  de  la  vessie,,  mais  surtout  ,  une  hypertrophie 
dé  ld' prostate- iqungône  mécaniquement  l’espulsipn  du.  liquide. 
Jclui  ai- 'conseillé,  il  y  a  douze  ans  environ,  le,  procédé  dç  Brun- 
ïiinghauseri  et  depuis  il:  y.  a  recours,  presque  chaque  jour  ;  ,  cn 
effet,  -dès;  que 'sa vessie  est!  notablement,  distendue,  .ce  dont  il  a 
{tarfaitement:  conscience,  il  se  met  on  position  pour,  uriner,  com¬ 
mence  à  émplir  peu: à  peu  son  euudl  par  l’occlusion  du  i  méat  et 
la1  contraction  musculaire  de  la  miction. :]U»}sqy,çi  la,  réplçfioffl  est 
effectuée  convenablement  il  cesse  .pettei  occlusion,  i obtenant  .alors 
un^et  volumineux  et  continu  qui  a  bientôt  évacué  le  contenu  vé- 

■‘fcfrâce'à'  Ce1  moyen  peuodmphqhéiM.  F...  estimoiuS  gêné,  par 
Sôh  iiillrmité'et  lesi  foïictibns  de  ébn  existence  ..s’qHécutent,  isans 
kcëîdefits  du  Côté  des  voies  urinaires,  alors  iqu’iliest  jéyident  pour 
Inôi'  qjuë‘  dèfrtiis  déuze  ansdl  «b  serait  présenté:  quelque, occur¬ 
rence  fâtehfeusë,  au  moinsiune-rétehtion  complète  de  , l’urine  ué- 
cbssitàfit  i’mtbryention  de  là  sorido,  chose  ïqu’iba  pu  évitçr  j,us- 
lyU’idi:'  lnI>/"-  'L  »'••«)  *»l  ,'i"ni 11»  tnrlm  „|  -riu-.m-d.  i;  -iIuh,-  ■un/ 

t ,  Je  ne.  crois  pub  m’illqsibnney  en  pensant  que  j’ai  obtenu  de  bôriè 
résultats:  du  procédé  de  Brunninghausen  dans  tous  les  cas  dont 
jfe  vicns!do'paHer  ;i  néanmoins,' -de  peür:  do!  voir ,  renouveler  iuuB 
foi's' 3é"pluÿ'è'e  fàit’si  fàdheüxbcl'taàllièürcùseinctifc si  commun1  on 


thérapeutique,  que  les  résultats  des  premiers  observateurs  sont  à 
eux  seuls  plus  favorables  que  ceux  de  tous  les  expérimentateurs 
ultérieurs  réunis,  je  fais  bon  marché  do  tout  ce  que  j’ai  constaté 
jusqu’ici  et  me  borne  à  rappeler  la  méthode  à  la  mémoire  des 
praticiens,  les  engageant  à  essayer  un  moyen  si  simple  et  si  fa¬ 
cile  à  employer,  peut-être  s’en  trouveront-ils  bien  aussi. 

Cherchons  à  nous  rendre  compte  du  mécanisme  par  lequel  la 
dilatation  de  l’urèthre  par  l’urine  peut  être  utile,  et  pour  cela, 
toujours  abstraction  faite  des  observations  précédentes,  si  le  rai¬ 
sonnement  peut  nous  encourager  à  faire  des  essais  nombreux 
et  persévérants  dans  la  voie  indiquée  par  Brunninghauscn.  Or, 
il  me  semble  a  priori  qu’on  peut  pencher  vers  la  pensée  que  la 
méthode  est  utile  et  en  voici  la  raison  :  un  fait  surabondamment 
prouvé  aujourd’hui  et  sur  lequel  tout  le  monde  est  d’accord, 
c’est  l’extrême  utilité  des  sondes  dans  le  traitement  des  obstacles 
à  l’excrétion  des  urines;  on  peut  môme  dire  que  si  l’on  a  inventé 
les  divers  procédés  d’uréthrotomie,  c’est  uniquement  pour  le 
cas  où  la  coarctation  est  si  forte  qu’elle  interrompt  pour  ainsi 
dire  la  continuité  du  canal  et  empêche  l’introduction  d’une 
bougie  qui,  pressant  sur  le  détroit  intra-uréthral,  le  ferait  dis¬ 
paraître  mécaniquement  plus  ou  moins  vite  suivant  que  cette 
bougie  produirait  la  dilation  lente  et  ménagée  ou  rapide  et 
forcée. 

En  somme,  ces  divers  procédés  de  Turéthrotomie  peuvent  être 
considérés,  il  me  semble,  comme  des  moyens  de  mettre  le  canal 
dans  les  conditions  nécessaires  pour  l’emploi  du  véritable  agent 
thérapeutique  du  rétrécissement  :  la  dilatation ,  car  si  dans  de 
nombreux  cas  on  a  noté  que  la  section  des  tissus  malades,  brides, 
cicatrices,  etc.,  a  suffi  pour  ramener  désormais  le  calibre  du 
conduit  dans  des  proportions  invariables,  dans  de  bien  plus 
nombreux  encore  on  a  observé,  ici  comme  ailleurs,  la  tendance 
à  la  rétraction  du  tissu  inodulaire,  tendance  très-générale  et  très- 
fréquente.  D’ailleurs,  on  peut  prendre  pour  mesure  de  la  facilité 
avec  laquelle  le  canal  se  rétrécit  après  avoir  été  débridé  aux 
joints  coarctés  la  recommandation  que  font  les  opérateurs  de 
continuer  à  passer  de  temps  en  temps  des  sondes  afin  d’assurer 
toujours  la  liberté  du  conduit  urinaire. 

La  dilatation  est  donc  le  moyen  efficace  par  excellence  dans 
les  rétrécissements  uréthraux  ;  et  je  n’ai  pas  besoin  d’insister 
longuement  pour  rappeler  que,  quand  elle  est  brusque  et  exagérée, 
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elle  expose  à  des  tiraillements  et  des  déchirures  qui  ne  sont  pas 
sans  danger,  tandis  que  quand  elle  est  ménagée,  elle  provoque 
l’extension  graduelle  des  tissus  et  fait  que  lorsqu’une  portion  li¬ 
mitée  cède,  les  voisines  sont  déjà  préparées  sufiisamment  pour 
qu’il  y  ait  moins  à  craindre  une  déchirure  plus  étendue.  C’est 
donc  la  dilatation  graduée  et  douce  qui  doit  avoir  la  préférence. 

Le  cathétérisme  simple  fait  avec  soin,  prudence  et  lenteur,  est 
peut-être  le  meilleur  moyen  de  dilatation  graduée  ;  mais  peu  ou 
beaucoup,  il  produit  par  le  fait  du  passage  du  corps  étranger  un 
certain  traumatisme  sur  la  muqueuse  uréthrale,  sans  compter 
que  d’autre  part,  constituant  une  opération  plus  ou  moins  com¬ 
pliquée,  toujours  désagréable,  sinon  douloureuse,  il  arrive  sou¬ 
vent  que  la  grande  majorité  des  malades  oublie  par  insouciance, 
paresse  ou  répulsion,  de  la  pratiquer  régulièrement  dès  que  le 
danger  immédiat  de  la  rétention  d’urine  est  passé.  Do  plus,  le 
cathétérisme  expose  pu  bien  à  introduire  un  calibre  trop  fort 
dans  un  moment  donné  au  risque  d’éraillor  et  peut-être  de  dé¬ 
chirer  le  canal,  d’y  créer  une  fausse  route  ;  ou  bien  à  ne  pas  faire 
acquérir  à  l’urèthre  des  dimensions  plus  grandes  que  celles  de 
la  sonde  employée,  quand  on  se  sert  toujours  du  même  numéro, 
et  d’exposer  ainsi  le  sujet  à  être  toujours  à  la  veille  d’avoir  un 
nouveau  rétrécissement  difficilement  franchissable. 

Avoir  un  moyen  de  dilatation  qui  :  1 0  n’cntraîncrait  pas  ce 
traumatisme  de  contact;  2°  qui  serait  une  opération  assez 
simple  pour  ne  pas  nécessiter  le  moindre  embarras  et  se  faire  à 
toute  heure  sans  le  secours  d’une  main  étrangère  ;  3°  qui  n’ex¬ 
poserait  pas  à  une  déchirure  par  des  pressions  aveugles  ;  4°  qui, 
enfin,  tendrait  toujours  à  augmenter  le  calibre  de  l’urèthre,  quel 
que  fût  son  calibre  actuel,  serait  donc  le  bel  idéal  de  la  dilatation 
graduée  et  douce.  C’est,  si  on  s’en  souvient,  la  raison  qui  a  fait 
tant  de  fois  proposer  les  injections  aqueuses  abondantes  comme 
moyen  de  vaincre  les  rétrécissements.  Or,  le  procédé  de  Brun- 
ninghausen,  sorte  d’injection  de  dedans  en  dehors,  répond  à 
toutes  ces  exigences.  En  effet,  avec  lui  : 

1°  Pas  de  contact  de  corps  étranger  sur  la  muqueuse  uréthrale, 
puisque  l’agent  dilatateur  c’est  l’urine,  qui  physiologiquement 
doit  être  en  contact  avec  cette  muqueuse  pendant  son  excrétion  ; 
par  conséquent,  le  passage  de  l’agent  de  dilatation  n’occasionne 
aucune  irritation  et  consécutivement  aucune  révolte  de  l’orga¬ 
nisme  ; 
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tiers  qui  peut  faire  une  force  exagérée  au  détriment  de  l’intégrité 
du  canal  ou  do  la  vessie. 

Montain  (de  Lyon)  a  conseillé  dans  le  Journal  de  médecine  de 
Lyon  (décembre  1842)  un  moyen  moins  brutal  d’arriver  au 
même  résultat:  «  Je  commence,  disait-il,  à  injecter  dans  le 
canal  quelques  cuillerées  d’huile  d’olive  tiède,  puis  j’introduis 
jusqu’à  l’obstacle  une  sonde  trouée  à  l’extrémité  de  son  bec  et  je 
comprime  l’urèlhrc  entre  le  rétrécissement  et  le  col  de  la  vessie 
d’une  part  en  avant  du  rétrécissement,  d’autre  part,  soit  avec  les 
doigts  d’un  aide,  soit  avec  des  rubans  de  caoutchouc.  Je  fais 
alors  des  injections  d’eau  tiède  avec  une  seringue  dont  la  canule 
s’adapte  parfaitement  à  la  sonde  qui  présente  une  sorte  d’enton¬ 
noir  à  cette  extrémité.  Le  liquide  est  poussé  avec  force  dans  la 
sonde  et  fournit  par  son  extrémité  un  jet  qui  pénètre  dans  le  ré¬ 
trécissement.  Là,  rencontrant  des  obstacles  de  compression,  il 
agit  avec  force,  mais  douceur ,  sur  les  parois  de  cette  région  do 
l’urèthre  et  les  force  à  s’écarter.  Cos  jets  sont  répétés  plus  ou 
moins  souvent  et  il  arrive  fréquemment  que  la  sonde  s’avance 
par  la  moindre  pression  jusqu’à  l’extrémité  du  rétrécissement. 
Parvenue  dans  cette  partie,  elle  pénètre  alors  facilement  dans  la 
vessie.  Cette  manœuvre  est  répétée  plusieurs  fois  et  remplacée 
par  l’action  des  jets  latéraux  exécutés  par  une  sonde  dont  le  bec 
n’est  pas  troué,  mais  qui  présente  sur  les  côtés,  dans  l’étendue  do 
4  centimètres,  une  certaine  quantité  de  trous  destinés  à  laisser 
passer  le  liquide  injecté.  Cette  sonde  est  introduite  comme  la 
première  et  l’eau  est  poussée  par  saccades  ;  elle  s’échappe  avec 
force  par  les  trous  latéraux,  repousse  en  tous  sens  les  parois  du 
canal  et  le  dilate  dans  l’étendue  rétrécie. 

«  Souvent  ces  injections  répétées  pendant  quelques  jours  suf¬ 
fisent  pour  rendre  au  canal  de  l’urèthre  une  capacité  convenable 
pour  permettre  facilement  l’expulsion  des  urine3  ;  dans  le  cas 
contraire,  je  complète  la  dilatation  par  les  sondes  à  ressort  qui 
s’introduisent  facilement  alors.  » 

Le  procédé  de  Montain  est  iniinimenl  plus  doux  que  celui 
d’Amussat  ;  il  est  dépouillé  de  cette  brutalité  qu’on  est  malgré  soi 
disposé  à  voir  dans  ce  dernier  ;  il  est  à  ce  titre  considéré  comme 
préférable  de  beaucoup  dans  le  cas  oit  l’on  peut  attendre,  c’est- 
à-dire  alors  que  la  continuité  du  canal  n'est  pas  interrompue 
d'une  manière  absolue  ;  mais  dans  ce  cas  le  procédé  de  Brun- 
ninghausen  se  présente  avec  des  avantages  de  simplicité  et  d’in- 
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nocuité  bien  capables  de  lui  faire  donner  la  préférence,  car, 
ainsi  qu’on  vient  de  le  voir  par  la  description  qu’on  donne  l’au¬ 
teur  lui-même,  la  méthode  de  Moiitain  ne  laisse  pas  que  d’être 
compliquée  et  difficile  à  mettre  en  œuvre  quand  on  n’a  pas  un 
appareil  instrumental  approprié  et  une  assez-  grande  habileté 
manuelle. 

Serres  (d’Uzès)  avait  publié  antérieurement  à  Monlain  dans 
le  Bulletin  (t.  VIII,  p.  17)  un  travail  intéressant  tendant  à  prou¬ 
ver  que  les  courants  continus  d’eau  tiède  dans  le  canal  de 
l’urèthre  constituent  un  excellent  moyen  de  triompher  de  quel¬ 
ques  rétrécissements.  L’habile  chirurgien  du  Midi,  était  arrivé  à 
la  méthode  qu’il  préconisait  parce  que,  ayant  essayé  d’abord  les 
injections  d’eau  tiède  très-fréquemment  répétées  (Bull,  dethér., 
t.  Ior,  p.  54  et  125)  dans  l’uréthrite  aiguë,  il  avait  constaté  que 
non-seulement  il  en  avait  retiré  de  bons  résultats  dans  la  période 
douloureuse  des  écoulements  blennorrhagiques ,  mais  encore 
qu’il  avait  agi  heureusement  contre  certaines  coarctations  uré¬ 
thrales. 

«  Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  gonorrhées,  disait-il,  que 
les  courants  d’eau  sont  utiles,  les  rétrécissements  de  l’urèthre 
sont  rapidement  et  sûrement  guéris  par  eux  et  d’une  manière 
moins  pénible  que  par  la  dilatation  ou  la  cautérisation.»  Voici 
d’ailleurs  le  procédé  de  Serres  tel  que  le  décrit  son  auteur  : 

«Pour  éviter  les  fâcheux  effets  de  la  dilatation  et  de  la  cauté¬ 
risation  et  obtenir  les  avantages  qui  leur  sont  propres,  je  conseille 
non  a  priori,  mais  par  expérience  de  traiter,  les  rétrécissements 
de  l’urèthre  par  les  courants  continus  d’eau  tiède.  Ici,  c’est  le 
malade  qui  se  traite  toujours  lui-même  sans  courir  aucune 
chance  fâcheuse.  Pour  cela  on  introduit  une  sonde  de  petit  ca¬ 
libre  au  moyen  de  laquelle  il  est  bien  rare  qu’on  ne  parvienne 
pas  au-delà  du  rétrécissement  et  lorsque  la  sonde  a  acquis  un 
peu  de  jeu,  le  malade  se  met  au  bain,  ajuste  son  clysoir  avec  la 
sonde,  le  suspend  à  un  clou  et  le  remplit  d’eau  de  la  baignoire 
ou  d’une  décoction  émolliente  et  mucilagineuse.  » 

L’eau  sort  parles  ouvertures  du  tube  élastique,  traverse  le  dé¬ 
troit  entre  la  sonde  et  le  canal;  elle  lave,  calme,  assouplit  et 
comprime.  On  renouvelle  celle  opération  tous  les  jours  pendant 
une  semaine  en  ayant  la  précaution  d’augmenter  chaque  fois  le 
diamètre  de  la  sonde  sans  interrompre  pourtant  le  passage  dè 
l’eâu  au  point  coarcté.  Au  bout  de  ce  temps,  le  cartal  a  repris  son 
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dîàéa'itrb  A'àt'iirél',1  'èôitihie1  S'il  aVaïC  etîé'  fdilHlé’  pàt1 1  Té  éëjoür'  jii'ô- 
longe  dë'ïk  Sbfi'de.  Jc'pbliÿHlib1  cïtëéiûi’  'aéëcz géahd'nbnibM!'  dë 
faits  ÿoÜP  àtte^tbi'  les  féstiliàts  avdnfà'g'büx  qué'lèë  praticiens 
pëùVdiit ‘àtteiïdÿb’dé  l’ëifiprdi  di'  itibyen'de  tëàitcrtieht  qiïe  jeëblin 
éèilféj'disàit  Sèrrés,'et  il  citàïtünb  dbserVfitioii  tïèsi-favorablo  à’ la 
riiétliô'dc,'  ànnoii^ànt  d’àutrës  faits  kl  l'appui  ' jJbür  üiï1  tbaVctil  pro^ 
ckkihi'travàïl  qüi'ri’d  pas' él'é'pùblii:  bu  dbtït  Jé  tt’ai'pii  tWnireélk 

Ôârië  ‘éëà  dH'cbs  p’rbi^édéé'de  JMniiihghaüëèni;  'd’Attiüsëat; 'du 
Serres,  de  Montain,  que  je  viens  de  passif1  éri 1  rëvué;  la  pëiiSéc 
ést’toujbVë'ià  iiMiè'kit  foiid  :!'rigir'kiPlès  paMs'üyéthralëS  par 
rihtèrmédiiaii'è'(l’uiil  lliqüidë'qüil  kJè,ièle  ühd  jit,e^ï6d!plüs  èfiéîia-i 
g et»  en  mêiüë  'tèrilpë  qtfe  'jjlué  'iégàliër'è1  'stit*  lôtitd ’l”t? tènd Ub  dit'  *r6J- 
trécïssédi'en t/  La  "  direction 1  dü‘  ,jët*  sétilfe' 1  cSt  ‘ 1  bliàn'géë  f  ‘  tandis 
qU’kriïusSàt,' '  Serbes,' 1  Moh'tâift'  Prit1  propëSë  d'à'gibi  dé’ ‘dehors  ‘Oh 
dedatis1,  Brumiiiighküsën  Wrëféràit1  agiè’  dé  'dcdans  '6h‘  dehors' 'Cri 
ûlilisdntTe  j!él  dëd'übirieJ'ir  rbridàit'  ainSid’èjiérdtiôff'ibïflhiiiieht 
plus  siitiplè  ét  'pki’  cbriséqiiènt'  ld ‘dilatation  pttüvaît*  étW  ‘répétée 
plusièüës  fois  par  jotirsatië  ThiterVeritién  d’Ünb  ihain'1 étrangère 
et  sans  faire  courir  au  patient  les  chances  de  révolte  désbrganës 
gënitë-krriiïaifès,'  tbùjôurë1  ïboièèés  ht1  irrités plilsbü  moins  par 
dès  iïiaticeüvrés  éxiériëtii-es  ètd’intrb'ductlbn  des  algalies,  qücllès 
ijuc  soient  les  précautions  et  la  doücetir  qu’bn  y  mette.  ;  1  : 

Ôri  a  Vd  dàris’  céiÜains'  è’à'ë  de  rétbécisbéthbhls  1  de'  'l'ürèthrc 
simples  ou  compliqués,  soit  de  calfcül,  ‘soit  “de1  ‘èalarrhë  VéSical 
clièz  les  vieillards,  lès  fibres tft'ùfeéùlaïres  dé  llii^égiôil'  augmenter 
de  volume,  sinon  de  nombre)  depùis  la  Vessie  jusqii’à  la  coareta- 
tiôn  Iorsqiië  la  ctmirkctilité  dft'résërvdiyuëjhaiiP'èst'cônëlam- 
ment  mise  en  jeu1.  Cédé1  •'bli'grfiènfdtibh1  'd’à'dtivltë'  dèt'  devëUUé 
parfois  ‘Une  coüditidn  'fâçliyàSè1  pàrcë  ijii’èllë 1  â  prodüit  èh  knïont 
dë  Tohstablë  dde  diikta'fiô’H  'ahipüllait-è1  '{Jüi  'petit  à 1  Sdh  tbùr1  devth 
nïr'ùiië  'ëoürc'c 'd’àëcidëhls^Pettt-brt  ‘irt'bbjictèT  ‘ëèS  'faits  pOUr 
combattre  la.  méthode  du  chirùrgièii1  âütri'chlën'  idü  Slèclb'  dër- 
rii’cr  ?  '  Won  ,J>  icar  TeS  ciàk  né' 1  Mit  ‘pdè'  fcôïripldi'ab^eS‘,  et  'SI,'  dkPsdcs 
ëài  'dè'réïbëdiësériienty  fcoirtplètSi  c!’esiLà-diëé!  hè'lkiSSkdt  pk'S  paS^ 
ser  une  goutte  d’urine,  on  admet  lk  pfodütftlbrilde  ia  dilâlatibn 
àli-iiëSsüs  dë  l’ohfetade;  j!en  prends  kttë  pour  Taire  ptévâlbir  que 
dais  Té  téttë'éiSSëtftcttt  qti  1  pëtnfïét  lë  pkésâgé  Id'ttn'  p'étr 1  d'üëiilév 
èï  itlbl'S1  flài11  btfn'Séqtlcrit  (jü’if  dtistil  Ühë  'fcblëriflé 1  liquidé 1  îibn1  ihM 
dêpüiS  lè"  tnêàt  üriiiaibè' jüSqü’é*'lA  VësSiëj  'la  pression 
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ex^c^„^r  toute,  la.,  pâ^lipi^ç^dfî  ipçU^Ifliinp,.,^ 
égalfWfiftfc. ,fW»l  de, l’^tjljîç,  et, fldfllflfJO, pésjj^pt  que,  ffty , , ||? 
tissu  de,la  b^ide,  jil  çéd.eFU,trè?-suffisainpejj|t  l}ien.i!qyai^t,iq(ue|^^ 
parties  .  S5?j,nps. ,  .yo.lsju  es ,  i  sp , ,  spiput  j  lpipséps.  •  idj^tqp,^ ,  fljutflp ,  me¬ 
sure.  De  sorte  que  Ifi.pon.çluqipn.jcigi.q^e.  pu jfieçi,  est  :  que  pi  dans 
le.çqsi4ftlrétrléfjisSfiiqeftt)çpniiplet,1,C|’e.stTà-idi^e|p^ip^ç^pt,]j’u,5,ipa- 
tipn;sBopta1fléQr,'lep.roç,é4é14e^FWllf1if?g1}fVjSCT,est|p?fl:t/i1’er}njiiqpq 
en  même  temps  quimpuissant;  dans  les  cas,  au  contraire,. où, j{ 

Çff.JîW5^  4ft,Wa- 

tation,!est!upp^9nF?(f  çfefflïSf  -1,  „j, 

, ,  iPouji;  ^pn^enseï; ,ep , peu, ,de ,pipls  |Çq0qq’p4,P?ltf  Mire, .touclyéjnt 
le  ;  b, ut  qup|  puvfût  ,4pv<4fi  aUeindy^  ,1e,  ip^çjç^dé  ,49^,  jff,  W ,  ,<M 

,4,  ÎPCftkfiï 

mqnt  )os  çppdttiqns  dans,  lesquelles  .il  pa.e.sejmble,  dpvqir  êtpe  xitile^ 
mais, , pnqorp ,  je,  ne| ,saur,u,is,tpop , ^nsjstey  pur „sa,  yéritajble, pqçtée, 
pour. ,  qu'au ,  pe .çrpj.e,  ipas .  que,  j  ’4 voulu  ,d,i çfi  ,qu .  •  suppqsef 

que,  Iq.méthude  de  .Beuuiimghiattsfil^ai  (a  p.rpteqtiqn ,  de.  flo^ubftj- 
tuer, |à, tous,  les  mPFIS , 4?  ;  (te?, uré-, 

thraus  :, .  uréthrotomie,  ,bftUgiep, , ,  qathétprisqie,  .etc., , . jpijippi  ,®9- 
terminant,;,  ,,j,  >.1.1|I ,  fj.,  |Jf;  ,|j  ,  j  ,( 

, ,  1°  La, dilatation ,  ,dç  .V.ueètbre^ar, j’upftP,  fifîfflt  4  .«kfil»?, 

uïinatiou  ,et  pendant  longtemps  ;  qpf  N ,  nue  - atteinte,  4c  ,îî}^P9Pr! 

rhagie  d’une  certaine  ^uççe^iaifi  içejipl^lfe  .4’apr;ès,  .jies,  fai ts  qui 

sont  yonus4,  malcpnn.aiisspfl.çp,  .un  moyep,  ,pyophyijajçti(que.  contre 
les eétréeif semeùt?i y ,  ,,1,  q,,^  „,-,„|)j|(|(n„.j  ,)0  wr|rriis 
,  ,3°. Pans  lpseas,^  |«WÇ|^f|®î(Î^Ç^>  >^fe  “^é 

semble, .  comme  i’a  .dit.Brunulpgliaus.ifp!,,  ^yp|F ^é^bli  les  Cfilibrp 
uréthral  dans  les  proportions  sinon  normales,  au  moins  .suffi¬ 
santes,  .pour  ‘-un  )n 

-,.3°;A  ta  sqjte,  4e?  4’n^pi^iigip, , pHe _  est  ^ei^tj-e 

un . .  meyep  uîite.  4rPW4rfî1tefi*  eu.  -fin  B1W5fflfi Bft.  *9$*#?;  Bîlfc^ter 

ment,def retour  ,de,là,CP3TÇctation.lqui,tyop,,soiuypnt,,sç()repp94w'^ 
ayep  une  désespérante obstinatiofl,  i,,| ,  ,,|.  .,! 

4°  Dans  les  cas  dp  varjqes  pypstatiques,  du,  col  c|e  la  vessie,  de 
la  portion  membraneuse  de  l’urèthye,  elle  me  paraît  appelée 

aussi  à  iveudrei  quelques,  services,,;  i  .  . ,,,  .  tim  .  ... 

, ,  p° ,  Il  i  y  a  upe  •aùtre:  eptégo.ri e  dp ,  pas  qui  se,  trouvent.  bien  4e  lu 
dilatation  du,  wwl  papÀ’mçiup  ellprm.ême;  ;  .ce,, sont  cpuic.dansjes; 
quels,  une  hypertropliie  partielle.outqtale  de  lapïostatedéfprment 
plus,  ou  nrnma  Jec°l  4e  la,  vessie,  et  te.,  pprtiomcQreespon^Wtte,  du 
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canal,  cas  qui  se  rencontrent  assez  fréquemment  chez  les  vieil¬ 
lards.  Il  arrive  chez  les  individus  qui  on  sont  atteints  que  les 
premières  gouttes  d’urine  qu’ils  émettent  avec  tant  de  difficulté  et 
si  lentement  agissent  efficacement  pour  remplir  le  canal  lorsque 
le  méat  est  comprimé.  Ce  canal,  une  fois  rétabli  dans  son  calibre 
ordinaire,  livre  alors  facilement  passage  au  restant  du  contenu  de 
la  vessie.  Le  procédé  que  nous  venons  d’étudier  a  pour  résultat 
heureux  alors  de  ne  laisser  subsister  la  difficulté  d’émission  que 
pour  les  premières  gouttes,  tandis  que  s’il  n’est  pas  employé 
le  vieillard  est  condamné  à  une  miction  diflicultueusc  pendant 
tout  le  temps,  miction  qui  se  fait  d’ailleurs  avec  des  intermit¬ 
tences  dont  le  résultat  est  de  souiller  les  vêtements,  tandis  que 
la  déplétion  incomplète  de  la  vessie  engendre  de  fausses  envies 
d’uriner  qui,  en  revenant  et  en  cessant  intempestivement,  finis¬ 
sent  par  être  une  cause  de  tourment  moral  en  même  temps 
qu’une  infirmité  physique  très-désagréable. 

Donc,  en  un  mot,  c’est  :  soit  comme  moyen  prophylactique, 
soit  comme  moyen  curatif  des  cas  bénins  de  rétention  d’urine, 
que  la  méthode  de  Brunningliausen  peut  rendre  des  services,  et 
quelque,  secondaire  qu’elle  soit,  son  utilité  paraît  certainement 
incontestable,  surtout  quand  on  songe  à  sa  simplicité  et  à  la 
continuité  avec  laquelle  elle  peut  être  employée  par  le  malade 
lui-même  à  chaque  instant  du  jour  ou  de  la  nuit,  sans  com¬ 
plication  d’aucun  appareil  instrumental  et  sans  l’intervention 
d’une  main  étrangère  même. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICO-CHIRURGICALE 

Note  sur  quelques  moyens  propres  ù  arrêter 
les  hémorrhagies  internes  5 

Par  le  docteur  Créquy,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  y  a  quelques  années,  j’ai  publié  l’observation  d’une  femme 
atteinte  d’hémorrhagie  nasale  que  le  tamponnement  avait  été 
impuissant  à  arrêter  et  qui  avait  cédé  à  des  injections  de  per- 
clilorure  de  fer. 

Le  tamponnement  avait  bien  arrêté  l’épistaxis,  mais  la  gan¬ 
grène  devenait,  menaçante, ll'orce  fut  d’enlever  les  tampons,  et  le 
sang  reparut  aussitôt. 
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A  l’âide  d’une  seringue  percée  à  son  extrémité  de  trois  ou 
quatre  jets  rétrogrades,  je  coagulai,  avec  le  perchlorure  de  fer, 
le  sang  à  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  de  la  charpie 
trempée  dans  le  môme  liquide  remplissait  un  rôle  semblable  à 
l’orifice  antérieur,  l’hémorrhagie  fut  arrêtée  et  la  malade,  exsan¬ 
gue,  put  être  ramenée  à  la  vie  par  un  régime  approprié. 

Bien  que  cette  manière  de  procéder  fût  beaucoup  plus  simple 
que  le  tamponnement,  il  me  semble  qu’on  pouvait  la  rendre 
encore  plus  facile  et  à  la  portée  de  tout  le  monde,  même  des  per¬ 
sonnes  étrangères  à  la  médecine  ;  pour  cela,  il  m’a  suffi  de  faire 
fabriquer  par  M.  Mathieu  (fig.  4)  une  seringue  dont  la  canule, 
longue  do  6  centimètres,  se  termine  en  olive  ;  fermée  à  son  extré¬ 
mité,  elle  présente  sur  toute  sa  longueur  un  grand  nombre  de 
jets  rétrogrades  disposés  en  spirales.  Ces  jets  rétrogrades  em¬ 
pêchent  le  liquide  d’être  projeté  dans  l’arrière-gorgc,  de  là  dans 
l’estomac,  et  de  produire  ainsi  des  accidents  dans  ces  organes. 


Le  mode  d'emploi  est  aussi  simple  que  possible,  il  suffit  d’in¬ 
troduire  horizontalement  la  canule  dans  les  fosses  nasales  et  do 
presser  vivement  sur  le  piston  afin  de  projeter  le  liquide  sur  toute 
la  surface  de  la  muqueuse  nasale  ;  une  seule  injection  n’est  pas 
toujours  suffisante,  le  sang  vient  quelquefois  suinter  à  travers  le 
caillot,  il  faut  alors  recommencer  en  traversant  le  centre  de 
celui-ci  ;  il  m’est  arrivé  d’être  obligé  de  faire  trois  injections  suc¬ 
cessives,  mais  toujours  j’ai  fini  par  maîtriser  les  hémorrhagies 
qui  n’avaient  pas  cédé  aux  moyens  ordinaires. 

Tout  récemment,  je  fus  appelé  près  d’une  jeune  femme  atteinte 
d’affection  du  cœur,  qui  perdait  du  sang  par  le  nez-  depuis  seize 
heures,  elle  était  très-affaiblie  et  d’une  pâleur  extrême  ;  deux  in¬ 
jections  avec  la  solution  de  perchlorure  de  fer  à  30  degrés  suf¬ 
firent  pour  arrêter  le  sang. 

Je  le  répète  en  terminant,  si  l’on  compare  la  difficulté  du  tam¬ 
ponnement,  la  douleur  qu’il  occasionne,  je  ne  doute  pas  qu’on 
donne  la  préférence  aux  injections  de  perchlorure  de  fer,  prati¬ 
quées  de  la  manière  que  je  viens  d’indiquer. 
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Le  .même  moyen  m’a  réussi  quelquefois  pour  arrêter  des  flux 
hémorrhoïdaux  ;  mais  la  solution  de  perchlorure  de  fer  à  30  de¬ 
grés  est  très-douloureuse,  les  malades  la  supportent  difficile¬ 
ment,  je  pense  qu’il  y  aurait  lieu  de  l’étendre  de  quatre  ou  cinq 
fois  son  volume  d’eau. 

C’est  encore  en  portant  la  solution  de  perchlorure  de  fer  direc¬ 
tement  dans  le  col  de  l’utérus  qu’on  peut  arriver  à  arrêter  des 
métrorrhagies  existant  depuis  plusieurs  mois,  se  rattachant  à  des 
fausses  couches,  ou  n’ayant  aucune  relation  avec  l’état  puerpéral. 
Dans  ce  cas,  les  injections  pratiquées  dans  l’utérus  nécessitent 
l’usage  d’un  appareil  spécial  ;  le  liquide,  malgré  toutes  les  précau¬ 
tions  prises,  pourrait  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale  et  déter¬ 
miner  de  graves  accidents.  Du  reste,  dans  le  cas  particulier,  j’ai 
combiné  les  propriétés  coagulantes  du  perchlorure  de  fer  avec  le 
tamponnement  intra-utérin  que  je  pratique  de  la  manière  suivante: 

Je  taille  une  racine  de  gentiane  en  forme  de  petit  cône  effilé, 
long  de  3  à  4  centimètres  ;  je  l’enveloppe  dans  une  très-légère 
couche  d’agaric  de  chêne  que  je  maintiens  à  l’aide  d’un  fil,’ je  le 
trempe  dans  une  solution  de  perchlorure  de  fer  à  30  degrés 
Baumé,  et  lorsqu’il  est  bien  imbibé,  je  l’introduis  dans  la  cavité 
du  col,  le  plus  loin  qu’il  m’est  possible,  en  me  servant  du  spé¬ 
culum  et  d’une  pince,  il  est  maintenu  dans  cette  position  à  l’aide 
d’éponges  qu’un  fil  permet  de  retirer  à  volonté  deux  ou  trois 
jours  après  l’application. 

Dans  les  quatre  cas  où  j’ai  eu  occasion  de  recourir  à  ce  moyen, 
j’ai  pu  arrêter  des  métrorrhagies  qui  duraient  depuis  un  mois, 
six  semaines  et  deux  mois  et  qui  avaient  résisté  à  tous  les  autres 
moyens  employés  jusqu’alors,  seigle  ergoté,  perchlorure  de  fer  à 
l’intérieur,  compresses  d’eau  froide  sur  le  bas-ventre,  position 
horizontale,  etc. 

Il  est  évident  que,  dans  le  cas  particulier,  l’action  du  perchlo¬ 
rure  de  fer  est  aidée  par  l’action  mécanique  du  tampon  ;  au  fur  et 
à  mesure  que  la  racine  de  gentiane  s’imbibe  du  sérum  du  sang;  ! 
elle  se  gonfle,  exerçant  ainsi  une  compression  plus  forte  sur  les 
parois  internes  du  col,  comme  elle  est  aussi  graduelle  que  pos¬ 
sible,  elle  est  peu  douloureuse  et  facilement  supportée. 

J’ai  constaté  que  les  malades  s’accommodent  beaucoup  mieux 
de.ee  tamponnement  que  de  celui  qui  consiste  à  remplir  le  vagin 
avec  des  boulettes  de  charpie  ou  avec  un  ballon  de  caoutchouc 
fortement  dilaté.  ‘ 
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,  ■  JQa,  rfistfiihlft]  partie  |de  ils  racine.  de  gentiane  restée  libre  dans  le 
Yaginiprpnant  tuiidévolOppernent  beaucoup  plus  considérable  que1 
celle,  jp&oduite  , dans  la-fcavité  IduicolJ  il  en  résulte’ que  lé  tampon- 
PRejidüla  forme  d’uniblou-y  doht  la; fêle 'fermé  plus  hermétique^ 
ment  l’orifice  de  la  matrice  que  ne  pourrait-ld'fairéfout'  autre' 
mod0..de,itamponnement  ;  chez  la! dernière  i malade  où’ j’eus  re¬ 
cours. à,  !Qe  moyen*;  l’hémprrhagie  durait  ‘depuis  six  séniaïnéS'et 
était,  très-abondante  ;  quand  j’ arrivai;  la  malade'  avait  lèpotïlS  petit’ 
et  (frequent ;  .le.  teint  extrêmement  pâle;  et;  elle  'avait  éu!  ‘plusieurs' 
syncopes  dans  ;  la  :  journée  5  j ''appliquai  •  le  tampon  intraJütéridJ 
comme  j  e  Viens  de  l’indiquer  y  l'hémorrhagie  S’arrêta  ;  dèùx  jours  ‘ 
après!  je  de!  retirais  SanSi  voir  1  reparaître;  l’écoülementi  saugitih.  1  - 
ul|  estidesi  cas  (OÙ  dcsimoyens  purement- mécaniques  peuvent  être 
enhployés  avec  sucoèsj . alors  que  la  ligaturé  est  impdsSiblè  et 
l’emploiîdu  fenrouge  dangereux.  ■  ;  in  ; 

•Toutle  monde  connaît  la ‘eanulé"à  chemisé  de  Dùpitÿtren’  et 
l’usagé  quîil  en, fit;  pour  arrêter  les  hémorrhagies  ocèasiohnêéspàr 
la  Itaillé;  !  les;  résultats  n’en  ontpas  toujours  été  adssi  Satisfaisants 
que  possible;  son  application  est  assez  difficile,  les  tampons  s’im¬ 
bibent  et  lo  sang  continué  à  suinter. 

Ayant  à  pratiquer  læ  taille  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  et‘ 
redoutant  l’hémorrhagie  si'  difficile 
à -arrêter  dans,  oc  casyjefis  fairepar 
M .  Galante  (fig.  2)  une  canule  analo- 
guo  àcclledc  DupuytrQn,  seulement 
l'enveloppe  externe,-  au -lieu  d’être  ; 
entoile;  est  en  caoutchouc  entière¬ 
ment- fermée,!  remplie  à  ses  deux 
exArémitép  et: munie  d’un  tube!  qui 
permet  de  l’insuffler,  à  l’aide  d’un 
soufflet; - , qu , ide: fout  lautrè-  moyonc 
iLorsqu  clle  estintroduite  danslaplaie;  l’extrémité  interne  se 
dilate  dans  la  vessié;  l’autre  à  l’extérieur,  et  le  saing  ne  trouve 
plus!  d’issue  à  son  écoulement.!  i-nu.  » n  »  .ollnng  .*.«•  -.'!!■* 

Sans  le  cas'  particulier  elle  me  fut  inutile,  mais  {quelques  j ours 
plus  tard  elle  me  rendit  service  chez  une  femme  ilgée  desoixanle 
ans,-  qui  était  attoihte  d’uno  perte  de  sang  par  l'anus  ;  assez  aborir 
daatepour  mettre  sa  vie  en  danger;  If  examen  du  rectunp  à  l’aide 
dudoigbme  fit  reconnaître  une  tumeur  JobulaiTe -du  volume  d’un 
gros  œuf  de  poule,  que  je  pensais  être  une  tumeur  héntorrhoïdale 1 
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et  qui  en  réalité  était  un  adénome  :  je  résolus  de  l’enlever  avec 
l’écraseur,  mais  malgré  les  précautions  prises  l’opération  fut 
suivie  d’une  hémorrhagie  abondante  que  je  fus  assez  heureux 
pour  arrêter  en  faisant  usage  du  petit  appareil  que  je  viens  de 
décrire,  et  qui  fut  également  employé  avec  succès,  par  M.  Demar- 
qiay,  chez  un  malade  qu’il  avait  opéré  d’un  cancer  du  rectum. 

Dans  le  cas  particulier,  ce  mode  de  tamponnement  présente 
un  avantage  sur  tous  les  autres  :  quand  on  introduit  un  tampon 
ordinaire  dans  lo  rectum  pour  arrêter  une  hémorrhagie,  le  sang 
peut  s’accumuler  au-dessus  sans  que  rien  l’indique,  tandis  que  si 
l’hémorrhagie  persiste,  le  sang  s’écoule  par  la  canule  et  indique 
que  la  pression  est  insuffisante,  et  qu’il  y  a  lieu  d’augmenter  la 
pression  du  ballon  ;  si  le  malade  doit  garder  le  tampon  plusieurs 
jours,  les  gaz  et  autres  matières  peuvent  sortir  par  la  canule  et 
ne  pas  incommoder  le  malade. 

Ce  petit  appareil  n’ost  donc  pas  seulement  utile  pour  arrêter  les 
hémorrhagies  provenant  de  la  taille,  il  peut  encore  être  employé 
toutes  les  fois  qu’une  perle  de  sang  se  fait  par  un  trajet  servant 
de  communication  entro  une  cavité  interne  et  l’extérieur,  telles 
que  les  fosses  nasales,  en  cas  d’épistaxis  ;  lo  rectum,  on  cas  d’hé- 
morrhoïdes  fluenlcs  ;  le  vagin,  en  cas  de  tromhus. 

C’est  précisément  à  raison  de  cette  généralisation  d’emploi  que 
j’ai  pensé  qu’il  ne  serait  pas  dénué  d’intérêt  pour  les  praticiens. 


THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 

Utilité  des  grands  bains  cbnuds 
dans  les  hémorrhagies  secondaires  des  femmes  en  couches 
(méthode  de  91.  Tarnier)  t 

Par  M.  le  docteur  Bailly,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Les  accoucheurs  ont  appelé  secondaires  des  métrorrhagics  qui 
se  produisent  du  deuxième  jour  jusqu’à  un  mois  après  l’accou¬ 
chement,  par  opposition  à  celles  qui  surviennent  pendant  la  pre¬ 
mière  journée  des  couches,  et  que  pour  ce  motif  on  nomme 
primatives.  Des  différentes  causes  qui  peuvent  provoquer  une  hé¬ 
morrhagie  secondaire  chez  une  accouchée,  la  plus  habituelle  ré¬ 
side  dans  une  congestion  de  l’utérus,  le  plus  souvent  tout  à  fait 
spontanée,  mais  parfois  aussi  causée  par  la  présence  d’un  corps 
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étranger  dans  la  cavité  utérine,  par  un  lever  prématuré,  un  effort 
trop  puissant,  par  des  injections  vaginales,  prématurées  ou  pous¬ 
sées  avec  trop  de  force.  La  matrice,  organe  éminemment  vascu¬ 
laire,  conservant  encore,  pendant  les  couches,  des  vaisseaux 
volumineux  et  une  circulation  d’une  certaine  activité,  ne  larde 
pas  à  se  fluxionner  sous  ces  diverses  influences;  son  volume,  déjà 
réduit,  s’accroît  de  nouveau;  elle  redevient  accessible  à  la  main 
au-dessus  des  pubis,  et  bientôt  l’effort  du  sang,  s’exerçant  sur 
les  capillaires  fragiles  qui  pénètrent  la  nouvelle  muqueuse  en  voie 
d’organisation,  rompt  les  faibles  barrières  qui  le  retiennent  et 
ce  liquide  s’écoule  au  dehors.  Ces  hémorrhagies  consécutives 
sont  rarement  dangereuses,  mais  elles  sont  fréquentes,  souvent 
tenaces,  toujours  effrayantes  pour  les  femmes  et  ennuyeuses  pour 
l’accoucheur,  qui  n’est  pas  maître  de  les  arrêter  à  son  gré  et 
devient  promptement  suspect  d’inoxpérionco  lorsqu’elles  résistent 
aux  premiers  moyens  dirigés  contre  elles. 

L’ extraction  des  corps  étrangers  (placenta,  membranes,  cail¬ 
lots  anciens),  quand  elle  est  possible,  le  décubitus  bien  horizontal, 
les  agents  excitateurs  de  la  contractilité  utérine,  le  froid,  los  as¬ 
tringents,  les  autres  préparations  dites  hémostatiques,  etc.,  lois 
Sont  les  principaux  agents  du  traitement  dont  on  use  en  pareil 
cas,  mais  avec  un  succès  qui  est  loin  d’être  oonslant  et  qui  par¬ 
fois  se  fait  beaucoup  attendre. 

Vers  le  milieu  de  l’année  1874  j’ai  commencé,  d’après  la  mé¬ 
thode  do  M.  Tarnier,  à  employer  les  bains  généraux  contre  ces 
métrorrhagies.  Le  succès  que  j'ai  obtenu  dans  un  premier  essai 
m’a  engagé  à  y  revenir,  et  aujourd’hui  je  possède  un  certain 
nombre  d’observations  où  ce  moyen  a  pleinement  réussi  à  faire 
cesser  des  pertes  ppiniàlres.  La  conviction  que  j’ai  acquise  des 
avantages  que  l’accoucheur  peut  en  retirer  en  pareil  cas  m’eugage 
à  publier,  sans  plus  tarder,  deux  de  ces  observations,  qui  me  pa¬ 
raissent  bien  établir  l’utilité  des  hains  chauds  dans  les  congestions 
utérines  qui  s’accompagnent  de  pertes  après  l’accouchement. 

Obs.  I.  —  Hémorrhagie  secondaire  au  dix-huitième  jour  des 
couches.  Trois  grands  bains  chauds ,  guérison.  —  Vers  la  lin  du 
mois  de  juillet  1874,  Mmo  G...  était  accouchée  depuis  dix-huit 
jours  de  son  second  enfant,  qu’elle  avait  allaité  pendant  deux  se¬ 
maines,  lorsque  les  symptômes  d'une  congestion  utérine,  presque 
immédiatement  suivie  d’une  métrorrhagie  opiniâtre,  commen¬ 
cèrent  à  se  manifester.  J’insiste  sur  ce  fait,  que  pendant  dix? 


huit  jours  Mmo  G...  n’avait  pas  «prouvé  d’hémorrhagie,  que  la 
santé  générale  était  bonne,  en  sorte  que  j’avais  pu  permettre  une 
tentative  d’allaitement  qu’il  fallut  interrompre  au  bout  de  deux 
semaines,  faute  d’une  quantité  suffisante  de  lait. 

La  perte  commença  donc  le  dix-huitième  jour  des  couches,  for¬ 
mée  de  sang  liquide  et  de  caillots.  L’utérus  était  développé  et  dé¬ 
passai  t  de  deux  travers  de  doigt  la  symphyse  pubienne  ;  la  minceur 
et  la  souplesse  des  parois  abdominales  chez  l’accouchée  permet¬ 
taient  de  constater  ce  développement  avec  la  plus  grande  facilité. 
Celte  hémorrhagie  persista  pendant  dix  jours  sans  être  jamais 
•abondante  au  point  de  m’inspirer  des  craintes  sérieuses,  mais 
m’apportant  par  sa  persistance  autant  d’ennuis  qu’elle  causait  do 
frayeur  à  l’accouchée.  Injections  de  perchlorure  de  fer  dilué, 
ergot  de  seigle,  eaux  hémostatiques  furent  mis  en  usage  sans 
avantage  marqué.  L’introduction  dans  le  vagin  de  quelques  bour- 
donnets  de  charpie  imprégnés  de  perchlorure  de  fer  suspen¬ 
dit  la  perte  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  celle-ci  recom¬ 
mença  avec  la  même  opiniâtreté  désespérante.  J’étais  à  bout 
de.  ressources  lorsque  M.  Tarnicr,  appelé  en  consultation,  vit 
Mmc  G...,  qu’il  avait  assistée  dans  sa  première  couche,  et  conseilla 
l’usage  des  bains  chauds.  Ce  conseil  fut  suivi.  Le  premier  bain 
modéra  beaucoup  la  perte,  le  second  la  suspendit  complètement. 
L’hémorrhagie  s’étant  reproduite  au  bout  de  trente-six  heures, 
un  troisième  bain  l’arrêta  définitivement.  A  dater  de  ce  moment, 
Mm0  G...  cessa  de  perdre.  Le  volume  considérable  de  l’utérus  di¬ 
minua  peu  à  peu  sans  accidents  nouveaux,  et  au  bout  d’une 
semaine  l’accouchée  pouvait  se  lever.  Son  rétablissement  s’est 
promptement  achevé,  et  elle  a  eu  depuis  un  troisième  enfant. 

Obs.  II.  — Hémorrhagie  opiniâtre  vingt-sept  jours  après  l’ac¬ 
couchement.  Cessation  des  accidents  après  deux  bains  chauds.  — 
M“°  F...  accouche  naturellement  et  à  terme  de  son  cinquième 
enfant,  le  29  septembre  1874.  Les  suites  de  couches  avaient  été 
simples,  et  depuis  une ‘.dizaine  de  jours  cette  femme  commençait 
à  marcher  dans  son  appartement,  lorsque,  le  2$  octobre  suivant, 
c’est-à-dire  vingt-sept  jours  après  son  accouchement,  elle  est 
prise  d’un  écoulement  sanguin,  d’abord  intermittent  et  faible, 
puis  plus  abondant  et  continu.  Au  toucher  je  trouve  le  col  de  l’u¬ 
térus  mou  et  facilement  perméable;  la  matrice  est  développée 
comme  dans  une  grossesse  de  trois  mois  et  dépasse  notablement 
le  niveau  des  pubis.  Comme  traitement  je  prescris  :  repos  au  lit 
à  plat,  dragées  d’ergotine,  lavements  froids,  injections  d’eau  vi¬ 
naigrée  froide,  régime  substantiel,  vin.  Malgré  ce  traitement,  la 
perte  continue  les  jours  suivants.  Le  sang  liquide  qui  s’écoule 
chaque  jour  égale  en  quantité  des  règles  ordinaires,  mais,  déplus, 
M“o  p  ,  pCrci  de  temps  en  temps  des  caillots  assez  gros  dont  la 
sortie  l'impressionne  Beaucoup. 

Le  27,  je  substitue  aux  dragées  d’ergotine  la  poudre  d’ergot  de 
seigle  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  et  j’y  joins  l’eau  de  Lé- 
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chclle;  les  injections  acides  sont  continuées  ;  pas  d’amélioration. 

Le  29  octobre,  Mm0  F...  a  rendu  de  nouveaux  caillots  de  sang 
et  sali  six  serviettes  depuis  vingt-quatre  heures  ;  on  me  les  pré¬ 
sente  :  deux  serviettes  sont  complètement  imprégnées  d’un  sang 
assez  pâle.  On  était  fort  inquiet  do  cet  état.  Je  prescrivis-  de  suite 
un  grand  bain  chaud  de  vingt  minutes,  que  j’avais  déjà  demandé 
la  veille,  mais  que  la  malade  redoutait  et  qu’en  conséquence  elle 
n’avait  pas  fait  venir.  J’eus  beaucoup  de  peine  à  la  décider  à  se 
soumettre  à  ce  traitement.  La  prescription  d’un  bain  chaud  chez 
une  femme  qui  perd  du  sang  lui  paraissait  quelque  chose  de  fort 
effrayant,  une  de  ces  médications  hasardeuses  qu’un  médecin 
imprudent  peut  seul  ordonner.  La  pauvre  femme  se  trouvait 
vraiment  dans  une  perplexité  fort  pénible,  étant  combattue  entre 
la  crainte  de  voir  persister  la  perte  et  celle  de  l’accroître  en  pre¬ 
nant  le  bain.  Cependant,  l’accent  de  conviction  avec  lequel  je 
parlai,  et  l’expression  de  ma  confiance  dans  l’efficacité  du  moyen, 
la  décidèrent  à  la  fin  à  faire  apporter  un  bain,  dans  lequel  elle 
resta  près  d’une  demi-heure  ;  il  était  quatre  heures  du  soir  quand 
elle  en  sortit.  A  neuf  heures,  quand  je  vins  la  voir,  je  la  trouvai 
rayonnante  de  joie  :  «  Docteur,  me  dit-elle,  vous  triomphez  ;  je 
n’ai  rien  perdu  depuis  mon  bain.  »  Le  fait  est  que  le  bain  avait 
réussi  au-delà  de  mes  espérances,  et  que,  provisoirement  du 
moins,  la  perle  était  arrêtée. 

La  nuit  suivante  et  la  matinée  du  30  octobre  s’écoulent  sans 
perle  aucune  ;  mais  ce  même  jour,  peu  de  temps  après  ma  visite, 
l’hémorrhagie  se  reproduit  et  persiste  faiblement  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Elle  cède  définitivement  après  un  second  bain. 

Les  deux  observations  qui  précèdent  ne  peuvent  guère,  ce  me 
semble,  laisser  subsister  de  doutes  que  la  suspension  de  l’hémor¬ 
rhagie  ne  soit  due  aux  grands  bains  dont  ces  femmes  ont  fait 
usage.  En-effet,  chez  toutes  deux,  la  perte  n’avait  à  ce  moment 
rien  perdu  de  son  abondance  et  ne  manifestait  aucune  propension 
à  un  arrêt  spontané  et  définitif  ;  et  ce  qui  le  prouve,  c’est  que 
l’hémorrhagie,  atténuée  ou  complètement  suspendue  par  un 
premier  bain,  s’est  reproduite  au  bout  de  quelques  heures. 

L’efficacité  des  bains  chauds  dans  les  circonstances  dont  je 
m’occupe  étant  admise,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  chercher  à  en 
donner  une  théorie  satisfaisante.  Voici  celle  à  laquelle  je  me  suis 
provisoirement  arrèlé.  Quand  on  considère  les  modifications 
qu’un  bain  chaud  imprime  à  la  circulation  sanguine,  à  savoir  :  la 
rougeur  et  la  turgescence  de  la  peau,  le  gonflement  des  vaisseaux 
hémorrhoïdaux,  l’affaiblissement  progressif  du  pouls  radial,  on  est, 
je  crois,  conduit  à  admettre  que  l’immersion  du  corps  dans  de  l’eau 
portée  à  34  degrés  centigradesapour  cfifetd’opérer  un  déplacement 


énergique  de  la  masse  du  sang.  Celui-ci  se  trouve,  sous  l’influence 
de  la  chaleur  humide  de  l’eau,  attiré  vers  la  peau,  et  en  con¬ 
séquence  abandonne  les  parties  profondes,  qui  éprouvent  de  ce 
fait  une  sorte  d’anémie  momentanée  et  partielle  ;  celle-ci  devient 
à  son  tour,  pour  dos  viscères  congestionnés,  le  point  de  départ 
d’uné  amélioration  passagère  ou  d’unc -guérison  définitive. 

Quant  à  la  dilatation  du  réseau  capillaire  cutané,  cause  pro¬ 
chaine  de  ce  transport  sanguin,  on  ne  peut  l’attribuer  qu’à  l’in¬ 
tervention  des  nerfs  vaso-moteurs,  ceux-ci  opérant  le  relâche¬ 
ment  des  parois  vasculaires  en  vertu  d’une  modification  qui  leur 
serait  directement  imprimée  par  le  bain,  ou  qui  surviendrait 
sous  l’influence  de  l’impression  ressentie  par  le  système  nerveux 
central.  Celte  théorie,  dont  on  pourra  contester  la  justesse,  me 
paraît  néanmoins  conforme  aux  données  de.  la  physiologie,  cl  je 
m’y  tiens  jusqu’au  moment  où  une  autre  explication  plus  exacte 
aura  été  proposée. 

Je  compte,  ai-je  dit,  plusieurs  faits  de  guérison  obtenus  par  les 
bains  chauds  dans  les  pertes  secondaires  des  accouchées,  et  je 
considère,  ce  traitement  comme  excellent.  On  ne  doit  cependant 
pas  espérer;  que  1e  succès  sera  toujours  aussi  certain  ni  aussi 
prompt  que  celui  que  je  relate  dans  ina  seconde  observation.  Au 
début  des  accidents  le  molimcn  hémorrhagique  est  parfois  si 
intense,  peut-être  aussi  les  conditions  de  la  circulation  en  retour 
dans  la  matrice  sont  telles,  qu’une  partie  du  sang  poussé  vers  cet 
organe  ne  peut  être  reprise  par  les  veines  utérines  et  doit  forcé¬ 
ment  s’écouler  au  dehors.  Toujours  est-il  que  les  bains  m’ont 
paru  moins  efficaces  au  début  dos  pertes  que  lorsque  celles-ci 
ont  duré  déjà  depuis  quelque  temps.  Ils  n’ont  d’ailleurs  aucun 
inconvénient  dans  la  période  aiguë  de  l’hémorrhagie,  et  peuvent 
être  employés  concurremment  avec  les  autres  moyeus  dirigés 
contre  elle  dans  celte  période.  Le  seul  défaut  que  je  connaisse  à 
ce  traitement,  c’est  qu’il  choque  les  préjugés  des  personnes  du 
monde  et  qu’il  effraye  les  malades.  Cependant  la  crainte  plus 
forte  encore  que  provoque  l’hémorrhagie  et  les  assurances  réité¬ 
rées  du  médecin  finissent,  en  général,  par  triompher  des  ré¬ 
sistances  qu’on  lui  oppose  d’abord. 

Y  a-t-il  quelques  précautions  particulières  à  signaler  dans  l’ad¬ 
ministration  des  bains  chauds  lorsqu’on  les  prescrit  contre  une. 
hémorrhagio  secondaire  post  partum  ?  J’en  signalerai  plusieurs. 
En  premier  lieu,  je  rie  conseille  pas  d’y  recourir  pendant  la  pre- 


mière  semaine  des  couches.  Quels  que  puissent  être  les  avantages 
de  la  méthode,  au  point  de  vue  de  l’arrêt  de  la  perte,  il  n’est  pas 
prudent  do  l’employer  à  un  moment  où  les  complications  puer¬ 
pérales  sont  encore  à  craindre,  et  où  l’installation  de  l’accouchée 
dans  la  baignoire  ire  peut  s’effectuer  sans  fatigue  et  sans  dan¬ 
gers  ;  e’est  donc  à  partir  du  dixième  jour  des  couches  que  ce 
moyen  est  applicable. 

Il  faut  en  outre  veiller  à  ce  que  la  température  de  l’eau  soit 
plutôt  élevée  que  basse  (34  degrés  centigrades  environ),  et  pré¬ 
venir  un  refroidissement  qui  produirait  un  effet  circulatoire  op¬ 
posé  à  celui  qu’on  veut  obtenir.  Quant  à  la  durée  de  l’immersion, 
vingt  minutes  aune  demi-heure  me  paraissent  suffisantes  pour 
produire  la  révulsion  générale  que  l’on  se  propose  d’exercer  sur 
les  vaisseaux;  et  comme  un  seul  bain  suffira  rarement  pour  sus¬ 
pendre  la  perle  définitivement,  on  devra  y  revenir  chaque  jour 
aussi  longtemps  que  durera  celle-ci. 

Historique.  —  Pleinement  convaincu  de  l’utilité  des  grands 
bains  dans  les  hémorrhagies  secondaires  des  femmes  en  couches, 
j’ai  voulu  autant  que  possible  pouvoir  remonter  aux  auteurs  de 
la  méthode  et  rendre  à  chacun  Injustice  qui  lui  est  due.  Je  me 
suis  en  conséquence  adressé  à  M.  Tarnier,  de  qui  je  tenais  le 
moyen,  et  voici  ce  que  j’ai  su  par  lui.  A  l’époque  où  ce  chirur¬ 
gien  étudiait  à  Dijon,  la  chaire  de  clinique  médicale  de  l’Ecole 
de  médecine  de  cette  ville  se  trouvait  occupée  par  M.  le  docteur 
Salgues.  Ce  professeur  avait  observé  et  enseignait  à  ses  élèves 
que,  dans  les  métrorrhagies  non  puerpérales,  les  grands  bains 
modifient  avantageusement  la  marche  de  l’écoulement  sanguin. 
Cette  observation  parvint  à  la  connaissance  de  Malgaigne,  qui 
adopta  sa  méthode  et  lui  consacra  un  travail  qu’il  ne  m’a  pas  été 
possible  de  me  procurer.  M.  Tarnier,  élève  de  M.  Salgues,  eut  à 
son  tour  l’idée  d’appliquer  les  bains  chauds  au  traitement  de  cer¬ 
taines  hémorrhagies  puerpérales;  le  succès  répondit  à  son  at¬ 
tente,  et  depuis  un  grand  nombre  d’années  déjà  les  bains  chauds 
sont  devenus  pour  lui  l’objet  d’une  pratique  habituelle  dans  les 
hémorrhagies  qui  surviennent  après  les  couches.  C’est  donc  à 
lui,  en  définitive,  que  nous  sommes  redevables  d’une  méthode 
thérapeutique  puissante,  et  qu’on  ne  saurait  trop  recommander 
contre  cette  espèce  de  pertes  sanguines. 

Les  propositions  suivantes  peuvent  servir  à  résumer  les  faits 
et  les  idées  exposés  dans  ce  court  travail  : 
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1°  Les  bains  chauds,  administrés  à  une  femme  prise  de  mé- 
trorrhagic- pendant  le  mois  qui  suit  l’accouchement,  soût  un  bon 
moyen  de  faire  cesser  ou  tout  au  moins  de  modérer  l’écoule¬ 
ment  sanguin  ; 

2°  Ce  traitement  paraît  être  plus  efficace  dans  la  seconde  phase 
de  l’hémorrhagie  qu’à  son  début  ; 

3“  On  n’aura  recours  aux  bains  que  dix  jours  au  plus  tôt  après 
l’accouchement  ;  la  température  de  l’eau  sera  d’environ  34  degrés 
centigrades,  et  la  durée  de  l’immersion  variera  de  vingt  minutes 
à  une  demi-heure.  On  peut  revenir  chaque  jour  à  l’usage  des 
bains  tant  que  durera  la  perte  ; 

4°  Les  bains  chauds  suspendent  l’hémorrhagie  en  opérant  un 
déplacement  du  sang,  qui  s’effectue  des  parties  profondes  vers 
la  superficie  du  corps  et  par  là  soulage  la  matrice  congestionnée  j 

5°  Le  relâchement  du  réseau  capillaire  cutané,  dû  à  l’intervén- 
tion  des  nerfs  vaso-moteurs,  impressionnés  directement  ou  par 
l’intermédiaire  du  système  nerveux  central,  constitue  le  méca¬ 
nisme  au  moyen  duquel  s’opère  le  déplacement  de  la  massé 
sanguine,  et,  consécutivement,  l’arrêt  de  l’hémorrhagie. 


MATIÈRE  MEDICALE 


Sur  le  jaborandi  (1)  ; 

Par  le  docteur  J.-L.  de  Lanessan,  professeur  agrégé  U  la  Faculté 
de  médecine. 

Historique  et  origine  botaniqüe.  —  On  s’est  beaucoup  occupé 
dans  ces  derniers  temps  d’une  plante  désignée  sous  le  nom  vul¬ 
gaire  brésilien  d a  jaborandi,  qui  passe  pour  jouir  de  propriétés 
sialagogues  et  diaphoniques  extrêmement  énergiques. 

Les  feuilles  de  celte  plante  furent  apportées  en  Europe,  pour 
la  première  fois,  en  1874,  par  le  docteur  Goulinlio  qui  en  avait 
fait  un  fréquent  usage  et  l’annonça  comme  un  «  sudorifique 
vrai  »  (2).  Elle  fut  expérimentée  d’abord  dans  le  service  de  M.  Gu- 

(1)  Cet  article  est  tiré  des  notes  ajoutées  par  M.  do  Lanessan  1  la  tra¬ 
duction  qu’il  vient  de  faire  de  l’Histoire  des  drogues  d’origine  végétale,  de 
I-Ianbury  et  Flflckiger,  traduction  qui  va  paraître  sous  peu  de  jours  chez 
O.  Doin. 

(2)  Journal  de  Thérapeutique,  10  mars  1871,  p.  163. 


hier  et  fut  ensuite  l’objet  do  beaücoup  de  recherches  thérapeu¬ 
tiques  sur  lesquelles  nous  n’ayons  pas  à  insister  ici  (i).  Le  doc¬ 
teur  Goutinho  n’avait  rapporté  que  quelques  folioles  de  la  plante,' 
qu’il  considérait  sans  doute  comme  ses  feuilles  véritables,  car  il 
dit  que  «  les  feuilles  du  jaborandi  ressemblent  assez  à  celles  du 
laurier  d’Apollon  »  (2).  Des  échantillons- de  ces  feüiilcs  futènt 
communiqués  en  janvier  1875  à  M.  Bâillon,  qui  parvint,  à  l’aide 
de  ces  éléments  imparfaits,  à  déterminer  le  genre  et  l’espèce  de 
la  plante.  Il  l’attribua  au  pilocarpus  pennatifolius  Lemaire,  de 
la  famille  des  rulacéos,  tribu  des  zanthôxyléos  (3),  depuis  long¬ 
temps  cultivé  dans  les  serres  du  Muséum  de  Paris,  dans  celles' 
du  jardin  do  Kcw,  et  sans  doute  dans  d’autres  jardins  botani¬ 
ques  (4). 

L’opinion  deM.  Bâillon  est  aujourd'hui  généralement  admise. 
M.  Holmes  (5)  a  émis,  il  est  vrai,  quelques  doutes  sur  l’identité 
des  deux  espèces,  mais  le  premier  motif  qu’il  invoque,  à  savoir  : 
la  différence  de  latitude  sous  laquelle  vivent  le  pilocarpus  pen¬ 
natifolius,  type  de  Lemaire,  et  le  pilocarpus  au  jaborandi,  ce 
dernier  habitant  les  provinces  nord  du  Brésil,  près  de  Pernam- 
buco  (6),  tandis  que  les  échantillons  du  premier  ont  été  récoltés 
dans  le  Paraguay  et  dans  le  sud  du  Brésil,  province  de  Saint- 
Paul,  ce  motif  seul,  dis-je,  suffirait  pour  expliquer  les  quelques 
variations  que  peuvent  présenter  les  deux  plantes,  et  sur  les¬ 
quelles  il  insiste,  c’est-à-dire  la  différence  de  longueur  de  l’in¬ 
florescence,  l’épaisseur  plus  ou  moins  considérable  des  feuilles  et 
la  saillie  variable  de  leurs  nervures,  la  présence  ou  l’absence  de 
poils  sur  les  jeunes  feuilles.  Ce  sont  là,  en  effet,  autant  de  carac- 

(1)  Voir  Journal  de  Thérapeutique,  1874,  1875,  1876,  passim. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  163. 

(3)  Journ.  de  Pharm.  et  de  Chim.,  janvier  1875,  t.  XXI,  p.  20  ;  Bull, 
de  la  Soc.  Linn.  de  Paris ,  1875,  p.  39. 

(4)  M.  Flückiger  m’informe  aujourd’hui  même  (3  avril  1877)  que  le 
'■pilocarpus  pennatifolius  do  Lemaire  a  été  introduit  il  y  a  probablement 
plus  de  vingt  ans  dans  les  serres  des  jardins  botaniques  des  universités 
de  Fribourg  et  de  Strasbourg,  où  il  atteint  plus  do  3  mètres  de  haut.  Le 
pied  qui  existe  ù  Strasbourg  ayant  fleuri  en  1873,  M.  Flückiger  a  pu  s’as¬ 
surer  de  son  identité  avec  la  plante  de  Lemaire. 

(5)  Pharm.  Journ.,  1875,  t.  LV,  p.  581. 

(6)  M.  Coutinho  dit  que  son  jaborandi  croit  dans  le  nord  du  Brésil,  et 
c’est  do  Pernambuco  que  M.  Holmes  avait  reçu  ses  échantillons.  Cepen¬ 
dant,  M.  Bâillon  regardo  comme  étant  la  môme  planto  le  picada  de  Tri- 
nidad  (province  de  Çorrientes)  do  l’herbier  de  Bonplan. 
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tèrcs  soumis  à  une  foule  de  variations  sous  l’influence  de  milieux 
différents,  et  d’autre  part,  il  ne  suffit  pas  qu’une  variété  habite 
le  nord  et  l’autre  le  sud  du  Brésil  pour  qu’on  doive  en  faire  deux 
espèces  distinctes.  M.  Holmes  lui-même  admettant  l’analogie  com¬ 
plète  do  tous  les  autres  caractères  entre  la  plante  de  Lemaire  et 
la  plante  au  jaboraudi,  nous  ne  pouvons  que  nous  ranger  à  l’avis 
de  M.  Bâillon,  en  admettant  que  le  jaborandi  diaphorélique  et 
sialagoguc  véritable  appartient  au  pilocarpus  pennatifolius  Le¬ 
maire. 

Les  pilocarpus  Vahl  ( Eclog .,  I,  29,  t.  10)  sont  des  rutacées 
de  la  série  des  zanthoxylées,  à  réccptuclc  court  et  déprimé;  à 
fleurs  ordinairement  hermaphrodites,  télramères  ou  pentamères 
dans  tous  leurs  vcrticilles;  à  gynécée  formé  de  cinq  carpelles 
libres  ou  unis  seulement  par  la  base,  uniloculaires,  contenant  cha¬ 
cun  deux  ovules  anatropes  subliorizonlaux  ou  descendants  ;  à  fruit 
formé  de  cinq  follicules  indépendants  ;  à  graines  ordinairement 
solitaires  par  avortement;  à  embryon  dépourvu  d’albumen. 

Le  pilocarpus  pennatifolius  Lemaire  {le  Jard.  fleur.,  III, 
t.  263)  est  un  arbuslre  qui  parait  atteindre,  au  Brésil,  lm,50  do 
haut  environ  et  probablement  bien-  davantage.  La  racine  est  cy¬ 
lindrique  et  très- ramifiée,  grosse,  dans  sa  partie  supérieure, 
de  2  centimètres  environ.  La  tige  est  grosse  d’à  pou  près  3  cen¬ 
timètres  à  sa  base.  Ses  branches  sont  alternes  et  forment  avec  lo 
tronc  un  angle  d’environ  20  degrés.  Les  feuilles  sont  alternes, 
composées,  impariponnées,  à  trois,  quatre  ou  cinq  paires  de  fo¬ 
lioles  opposées.  Les  fleurs  sont  disposées  en  une  grappe  de  40  à 
45  centimètres  de  long.  Elles  sont  colorées  en  brun-rouge  foncé. 
Elles  sont  hermaphrodites.  Le  calice  est  gamosépale,  à  cinq  dents 
ou  presque  entier.  La  corolle  est  formée  de  cinq  pétales  plus  longs, 
triangulaires,  étalés,  réfléchis,  valvaires  ou  légèrement  imbriqués 
dans  la  préfloraison,  colorés  en  rouge.  Les  étamines  sont  en 
même  nombre  que  les  pétales,  alternes  avec  eux,  insérées  au  des¬ 
sous  d’un  disque  charnu,  annulaire.  Les  filets  sont  libres,  subu- 
lés,  incurvés  dans  le  bouton.  Les  anthères  sont  courtes  et  largos, 
versatiles,  introrses,  biloculaires,  déhiscentes  par  deux  fentes 
longitudinales.  Le  gynécée  est  formé  de  cinq  carpelles  indépen¬ 
dants  dans  leur  portion  ovarienne,  et  unis  seulement  par  une 
partie  des  styles.  Chaque  carpelle  contient  deux  ovules  insérés 
dans  son  angle  interne,  d’abord  descendants,  avec  le  micropyle 
dirigé  en  haut  et  en  dehors,  puis  plus  ou  moins  horizontaux.  Le 
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fruit  est  formé  de  cinq  capsules,  déhiscentes  chacune  en  deux 
valves  par  la  face  dorsale  et  contenant,  d’ordinaire,  ulic  seule 
graine.  A  la  maturité,  l’endocarpe  se  sépare  du  môsocarpe.  La 
graine  est  noire,  luisante,  réniformc,  dépourvue  d’albumen,  et 
contient,  sous  un  tégument  coriace,  un  embryon  à  radicule  su- 
père,  très-petite,  et  à  cotylédons  plan-conVcxcs.  Les  feuilles,  les 
parties  vertes  de  la  plante  et  l’écorce  de  la  tige  et  des  rameaux 
jeunes  offrent  de  nombreuses  glandes  à  huile  ayant  la  structure 
que  nous  avons  figurée  à  propos  des  glandes  du  citron  et  des 
feuilles  de  bucliu. 

1°  Feuilles  de  jaborandi.  —  Description.  —  Les  feuilles  de 
jaborandi,  seules  parties  de  la  plante  qui  aient  été  jusqu’ici  em¬ 
ployées,  se  distinguent  aux  ca¬ 
ractères  suivants  : 

Elles  sontimparipennées,  à  3, 

A,  S  paires  de  folioles.  Le  pé¬ 
tiole  principal  est  un  peu  renflé 
à  la  base  et  non  articulé,  presque 
cylindrique,  parcouru  sur  sa  face 
supérieure  par  un  sillon  étroit. 

11  est  long  de  20  à  2b  et  même 
30  à  3B  centimètres.  Il  est  légère¬ 
ment  renflé  au  niveau  do  l’inser¬ 
tion  de  chaque  paire  de  folioles  et 
au  niveau  de  la  foliole  termi¬ 
nale.  Les  pétioles  secondaires 
sont  articulés  sur  le  pétiole  prin¬ 
cipal,  et  sillonnés  comme  lui  sur 
la  face  supérieure.  Le  pétiole  de 
la  foliole  terminale,  impair,  est 
beaucoup  plus  long  que  les 
autres,  et  atteint  jusqu’à  près 
de  2  centimètres  ;  ceux  des  fo¬ 
lioles  paires  diminuent  de  lon¬ 
gueur  de  la  base  au  sommet,  les  plus  inférieurs  n’ayant  pas  plus 
d’un  demi-centimètre  de  long.  Les  folioles  sont,  en  général, 
situées  à  A  ou  5  centimètres  de  distance  l’une  de  l’autre,  la  paire 
la  plus  inférieure  étant  située  à  10  ou  15  centimètres  au-dessus 
du  point  d’attache  du  pétiole  principal. 

Les  folioles  varient  beaucoup  de  taille,  non-seulement  d’une 
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feuille  à  l’autre,  mais  même  dans  une  fouille  déterminée.  Leur 
longueur  moyenne  est  de  8  à  -12  centimètres  et  leur  largeur 
de  2  et  demi  à  5  centimètres.  Elles  sont  oblongues-lancéolées, 
inégales  à  la  base,  tronquées  au  sommet,  le 
limbe  dépassant  un  peu  de  chaque  côté  la  ter¬ 
minaison  de  la  nervure  médiane,  de  sorte  que 
le  sommet  de  la  feuille  paraît  plus  ou  moins 
écliancré  au  milieu.  Leurs  bords  sont  tout  à  fait 
entiers.  Leur  surface  est,  à  l’àge  adulte,  glabre 
comme  le  reste  de  la  plante.  Elles  ont  la  con¬ 
sistance  coriace  des  feuilles  du  laurier.  Les 
nervures  sont  saillantes  sur  les  deux  faces,  mais 
beaucoup  plus  sur  la  face  inférieure.  De  la 
nervure  médiane,  qui  est  peu  saillante  en  dessus, 
mais  très-proéminente  en  dessous,  partent  des 
Fi'  2  Piiocar  is  nGrvl,rcs  secondaires  alternes,  pennées,  formant 
pennatifoiius.uno  un  angle  d’environ  60  degrés,  et  s’anastomosant 

follolo  isoléo.  ° 

les  unes  avec  les  autres  a  une  faible  distance  du 
bord  de  la  feuille.  Entre  ces  nervures  secondaires  principales, 
la  nervure  médiane  donne  naissance  à  des  nervures  moins  proé¬ 
minentes  qui  s’anastomosent  dans  l’intervalle  des  premières  et 
aussi  avec  elles  en  formant  un  lin  réseau  très-élégant.  Les  folioles 
offrent  un  grand  nombre  de  ponctuations  translucides  répandues 
dans  leur  parenchyme  et  répondant  à  autant  de  glandes  à  huile. 
La  largeur  moyenne  des  folioles  est  de  12  à  18  centimètres  vers 
la  partie  médiane,  qui  est  la  plus  large. 

Eu  examinant  un  lot  de  feuilles  de  pilocarpus  que  M.  Dorvault 
a  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition,  j’ai  trouvé,  mélangées  aux 
feuilles  à  forme  typique  que  je  viens  de  décrire,  un  nombre  assez 
considérable  de  feuilles  dont  les  folioles  sont  très-différentes.  Le 
pétiole  commun  et  lcs'pétiolcs  secondaires  ont  les  mêmes  carac¬ 
tères,  les  nervures  sont  disposées  dans  les  folioles  de  la  même 
façon  que  dans  celles  du  pilocarpus  pennatifolius  type,  mais  la 
forme  même  des  folioles  et  leurs  dimensions  offrent  d’impor¬ 
tantes  différences.  Elles  sont  beaucoup  plus  courtes  et  relative¬ 
ment  plus  larges,  leur  longueur  variant  entre  4  et  7  ou  8  centi¬ 
mètres  et  leur  largeur  entre  4  et  S  centimètres.  Leur  forme  est 
elliptique.  Elles  sont  un  peu  inégales  et  atténuées  à  la  base, 
très-arrondies  et  souvent  bilobées  à  l’extrémité.  Au  premier 
abord,  j’ai  pensé  qu’elles  appartenaient  à  une  espèce  différente 


de  pilocarpus,  mais  après  un  examen  plus  attentif  je  crois  qu’on 
ne  peut  considérer  ses  feuilles  que  comme  une  forme  particulièré 
et  accidentelle  résultant  des  conditions  de  croissance.  Il  est  facile, 
en  effet,  de  s’assurer  que  presque  toutes  les  folioles  qui  offrent 
ce  caractère  ont  subi  une  sorte  d’arrôt  de  développement.  Leur 
extrémité  est  le  plus  souvent  tronquée,  fortement  plissée,  parce 
que  la  nervure  médiane  a  été  arrêtée  dans  sa  croissance.  Entre 
les  plus  courtes  et  les  plus  allongées  on  trouve  toutes  les  transi¬ 
tions  possibles  et  il  nous  est  impossible  de  voir  là  autre  chose 
qu’une  dimorphie  des  folioles  qui  se  présente  dans  un  grand 
nombre  de  plantes. 

Les  feuilles  du  pilocarpus  pénnatifolius  sèches  ont,  lorsqu’on 
les  froisse  entre  les  doigts,  une  odeur  faible  un  peu  analogue  à 
celle  de  l’écorce  d’orange  desséchée.  Leur  goût  est  un  peu  âcre, 
dépourvu  d’amertume,  aromatique,  rappelant  un  peu  celui  de 
l’écorce  d’orange,  accompagné  d’une  sensation  de  chaleur  faible. 

Structure  microscopique.  —  La  structure  histologique  des 
feuilles  n’offre  aucun  autre  caractère  important  que  la  présence 
de  glandes  à  huile.  Sur  une  coupe  verticale  du  limbe  on  observe: 
1°  un  épiderme  supérieur 
formé  de  cellules  quadran- 
gulaires,  aplaties,  à  cuti¬ 
cule  assez  épaisse  et  à  parois 
blanchâtres,  brillantes.  La 
cuticule  absorbe  rapide¬ 
ment  le  bleu  d’aniline  dis¬ 
sous  dans  l’acide  acétique, 
tandis  que  les  couches 
sous-jacentes  de  la  paroi 
épidermique  externe  res¬ 
tent  incolores;  2°  au-des¬ 
sous  de  l’épiderme,  s’étend 
une  couche  de  cellules  en 
palissade,  allongées  per¬ 
pendiculairement  à  la  surface  de  la  feuille,  trè^pressées  les 
unes  contre  les  autres,  étroites  et  relativement  courtes,  à  direc¬ 
tion  ordinairement  oblique  ;  3°  une  couche  formée  de  grandes 
cellules  irrégulières  entre  lesquelles  se  voient  de  vastes  méats 
inter-cellulaires  et  même  de  grandes  lacunes.  C’est  dans  cette 
couche  que  sont  distribués  les  faisceaux  fibro-vasculaires  ;  4»  un 


Fig.  3.  Feuille  do  pilocarpus  pénnatifolius. 
Coupe  verticale. 
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épiderme  inférieur,  formé,  comme  le  supérieur,  de  petites  cel¬ 
lules  aplaties,  muni  de  stomates  nombreux,  et,  dans  le  jeune  âge, 
de  poils  unicollulaires. 

Les  glandes  à  huile  existent  aussi  bien  au-dessous  de  l’épi¬ 
derme  supérieur  qu’au-dessous  de  l’épiderme  inférieur.  Elles 
sont,  dans  les  deux  cas,  directement  appliquées  contre  la  couche 
épidermique.  Lorsqu’elles  existent  au-dessous  de  l’épiderme  su¬ 
périeur,  comme  on  en  voit  une.  dans  la  figure  3,  ellos  refoulent 
de  chaque  côté  les  cellules  on  palissade,  qui  prennent  une  direc¬ 
tion  très-oblique.  Ces  glandes  ont  la  môme  structure  et  se  for¬ 
ment  de  la  môme  façon  que  celle  des  citronniers,  des  orangers,  etc. 
Leur  cavité  est  vaste,  arrondie  ou  elliptique,  à  grand  diamètre 
parallèle  à  la  surface  de  la  feuille  ;  elle  ost  remplie  d’une  huile 
essentielle  jaunâtre.  Les  parois  de  la  glande  sont  formées  do  cel¬ 
lules  aplaties,  allongées  parallèlement  à  la  circonférence  de  la 
glande,  et  disposées  sur  deux  ou  trois  couches  au  plus.  Elles 
produisent  l’huile  essentielle,  qui  est  déversée  ensuite  par  exos- 
mosc  dans  la  cavité  centrale  do  la  glande.  On  trouve  ces  glandes 
non-seulement  dans  lo  parenchyme  du  limbe  des  folioles,  mais 
aussi  dans  leurs  nervures  et  dans  lo  pétiole.  Au  niveau  des  ner¬ 
vures,  elles  sont  situées  dans  le  parenchyme  situé  au-dessous  de 
l’épiderme  et  en  contact  avec  ce  dernier.  On  n’en  trouve  pas  dans 
l'épaisseur  des  faisceaux.  Dans  le  pétiole  commun,  les  glandes 
sont  très-nombreuses,  elles  sont  situées  dans  le  parenchymo  cor¬ 
tical  au-dessous  de  l’épiderme  cl.  forment  des  cercles  assez  ré¬ 
guliers. 

(La  fin  au  prochain  numéro.) 


CORRESPONDANCE 


Sur  nn  cas  de  tétanos  spontané  qui  s'est  terminé 
par  une  rupture  du  cœur. 

A  AL  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Le  2  novembre,  le  nommé  X...,  cordonnier,  célibataire,  âgé 
de  trente-sept  ans,  tombait  malade  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes  : 

Le  matin  même,  à  huit  heures,  il  était  allé  reportor  son  ou¬ 
vrage  dans  le  centre  de  la  ville,  et,  pressé  de  rentrer  chez  lui,  il 
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s'était  mis  à  courir  pendant  près  d’un  quart  d’heure.  A  son  ar¬ 
rivée  à  la  maison,  il  ôtait  tout  couvert  ae  sueur.  C’ost  alors  que, 
pressé  de  s’habiller  pour  aller  retrouver  ses  camarades,  il  quitta 
son  paletot  et  un  gilet,  descendit  les  escaliers  de  son  logis,  et  se 
rendit,  bras  nus,  vêtu  seulement  de  sa  chemise  et  de  son  pantalon, 
sur  les  bords  de  la  Meurthe,  distante  de  soixante  pas  environ  de 
sa  demeure,  afin  d’y  puiser  l’eau  nécessaire  à  sa  toilette.  Le  ther¬ 
momètre  accusait,  ce  jour,  1  degré  au-dessus  de  0. 

Je  vis  le  malade  à  midi,  il  se  plaignait  d’un  malaise  général  et 
d’un  violent  mal  de  gorge.  Il  éprouvait  vers  la  nuque  une  sensa¬ 
tion  de  roidcur  douloureuse,  qui  rendait  les  mouvements  do  la 
tête  impossibles.  En  voulant  examiner  ses  amygdales,  je  consta¬ 
tai  beaucoup  de  gêne  dans  l’écartement  des  mâchoires.  Le 
pouls  était  à  100  et  la  peau  légèrement  couverte  de  sueur.  L’exa¬ 
men  de  la  poitrine  et  au  cœur  fut  négatif. 

Voyant  sou  état  empirer,  le  malade  me  fit  appeler  le  même 
jour  à  cinq  heures,  neuf  heures  après  son  imprudence.  Je 
constate  alors  do  la  dysphagie  évidente,  du  trismus  cl  un  léger 
degré  d’opisthotonos.  La  voix  du  malade  est  nette,  mais  la  con¬ 
traction  des  muscles  masséters  entrave  considérablement  l’ar¬ 
ticulation  de  la  parole.  Le  moindre  écartement  des  mâchoires  est 
impossible. 

Les  commissures  des  lèvres  tirées  en  dehors,  les  joues  rame¬ 
nées  en  arrière  et  en  bas,  donnent  à  la  physionomie  le  vrai  type 
du  rire  sardonique. 

Toutes  les  deux  ou  trois  minutes,  le  malade  pousse  dos  cris  do 
douleur;  et  c’est  à  ce  moment  surtout  que  la  contraction  des 
muscles  de  la  nuque  et  du  dos  devient  évidente.  Les  muscles 
des  membres  supérieurs  sont  aussi  fortement  contractés,  Los 
mouvements  respiratoires  fréquents  (38  par  minute).  Pouls,  I3U. 
Prescription  :  potion  d’hydrate  do  chloral,  6  grammes;  frictions 
lérébenlhinécs  sur  la  colonne  vertébrale. 

Le  3  au  matin,  état  plus  alarmant;  le  malade  n’a  pas  dormi, 
toute  la  nuit  il  s’est  plaint;  il  a  vomi  dix  ou  douze  fois. 

Le  tétanos  est  général  ;  tous  les  mouvements  des  membres  et  du 
tronc  sont  suspendus;  la  roideur  est  telle  que,  pour  me  permettre 
d’ausculter  le  malado,  les  gens  qui  l’entourent  le  soulèvont  d’une 
seule  pièce,  en  faisant  arc-bouter  ses  pieds  contre  le  lit.  Il  n’y  a 
presque  pas  de  rémission  entre  los  douleurs  convulsives. 

Les  urines  et  los  selles  s’écoulent  à  tout  moment  en  petite 
quantité,  phénomène  qui  s’explique  par  l’état  de  contracture  plus 
ou  moins  forte  des  muscles  abdominaux.  Température,  41  de¬ 
grés;  pouls,  140.  Intelligence  intacte.  Traitement  : 'potion  avec 
8  grammes  de  chloral  ;  eau  glacée  avec  quelques  cuillerées  de 
rhum.  Pour  faire  avaler  au  malade  ces  médicaments,  j’arrache 
avec  les  doigts  la  première  petite  molaire,  déjà  cariée  du  reste, 
de  la  mâchoire  supérieure,  je  recommande  qu’on  lui  injecte,  avec 
une  seringue  de  verre,  toutes  les  heures,  une  cuillerée  de  la 
potion. 


— jara  — 

Le  3  au  soir,  même  état.  Les  vomissements  ont  cessé. 
Température,:  42  degrés-;  jîouls-,  140.  Mon  cbüfrèré,  lb'dbctdtfr 
Audré,  que  je  rencontre  et  qui  veut  bien  voir  le  malade,  és't  conimè 
moi  frappé  do  la  température  excessive.  Traitement  :  contiflùer  la 
potion  au  chloral  et  les  frictions  térébenthinées. 

Le  4  au  matin,  température  41  degrés  et  demi  ;  pouls,  135. 
Dysphagie  moindre  ;  soif  intense.  A  quatre  reprises  dans  la  nuit,  le 
maladoneu  une  crise  violente  pendant  laquelle  la  faèe  était  violacée, 
la  respiration  saccadée  et  stertoreuse.  Il  a  ôté  pris  de  délire  pendant 
lequel  il  voulait  se  lever.  Le  malade  me  fait  comprendre  qu’il  ne 
veut  plus  de  chloral,  qu’il  souffre  de  la  gorge.  Le  trismus  a  légè¬ 
rement  diminué  ;  les  muscles  de  la  face  sont  moins  contracturés. 

Potion  d’hydrate  de  chloral,  10  grammes  dans  les  vingt-quatre 
heures  ;  lavement  purgatif.  La  diarrhée  des  premiers  jours  avait 
été  suivie,  en  effet,  d’une  constipation  opiniâtre. 

Le  4  au  soir,  température,  41°, 7  ;  pouls,  135.  Sueurs  abon¬ 
dantes  cl  profuses.  En  ma  présence,  le  malade  a  deux  con¬ 
vulsions  toniques  des  extrémités  inférieures,  convulsions  qui 
durent  deux  ou  trois  secondes.  Dans  l’intervalle,  il  se  plaint  de 
crampes,  de  fourmillements.  Le  malade  peut  s’asseoir  avec  beau¬ 
coup  de  difficulté. 

Le  5,  état  sensiblement  le  même,  matin  et  soir  ;  il  sé  plaint  dé 
maux  de  tête*  de  ventre,  de  reins,  etc. 

Le  malade  a  pu  reposer  un  peu. Pouls,  136j;  température,  41°, 3. 
En  ma  présence,  nouvelle  crise.  Je  fais  moi-même,  avec  l’appareil 
de  Richardson,  une  pulvérisation  de  60  grammes  d’éther  sur  la 
colonne  vertébrale. 

Le  6  au  soir,  l’état  est  meilleur;  sur  sa  demande,  on  assoit 
le  malade.  Dans  la  journée,  il  a  eu  trois  ou  quatre  crises  avec 
convulsions  toniques  des  membres  supérieurs  principalement. 
Température,  41°, 5  ;  pouls,  140.  Nouvelle  potion  de  chloral, 
10i  grammes;  pulvérisation  de  75  grammes  d’éther. 

Le  7  au  matin,  nuit  assez  bonne  sans  crise.  Tempéra¬ 
ture,  39°, 6;  pouls,  140.  Nouveau  lavement  purgatif;  expulsion 
d’un  lombric  ;  pulvérisation  de  35  grammes  d’éther. 

Le  7  au  soir,  une  seule  crise;  le  malade  peut  se  lever  ;  il  con¬ 
serve  seulement  du  trismus  et  de  la  roideur  des  muscles  de  la 
nuque.  Température,  39°, 9  ;  pouls,  125.  Pulvérisation  de  30  gram¬ 
mes  d’éther  ;  chloral,  8  grammes. 

Dans  la  nuit  du  7  au  8  et  dans  la  journée  du  8,  absence  com¬ 
plète  de  crises. 

Le  malade  refuse  formellement  de  prendre  le  chloral.  Deux 
pulvérisations,  de  40  grammes  chacune,  d’éther.  Tempéra¬ 
ture,  38°, 5. 

Le  9,  le  malade  se  lève  seul  et  peut  se  servir  de  ses  membres. 
Il  est  considérablement  amaigri.  Les  seuls  accidents  qui  lui  res¬ 
tent  sont  un  peu  de  roideur  dans  les  masséters  et  dans  les  mus¬ 
cles  du  dos. 

Le  10  au  matin,  je  trouve  le  malade  debout.  Il  a  bien  dormi 
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el  ne  se  plaint  que  d’une  extrême  faiblesse.  Le  pouls  est  à  8b  et 
la  température  à  37°, 9.  Je  cause  avec  lui  ;  il  parle  de  reprendre 
son  travail,  etc.,  quand  tout  à  coup  il  pâlit,  s’affaisse  sur  lui- 
mème.  On  le  relève  ;  je  le  frictionne,  croyant  à  une  syncope.  A 
mon  grand  étonnement,  je  constate  que  mon  malade  venait  de 
mourir... 

Autopsie.  —  La  famille,  sur  mes  instances,  autorisa  l’autopsie, 
que  je  pratiquai  le  lendemain  ;  malheureusement  je  dus  respecter 
le  cerveau  et  la  moelle,  qu’il  eût  été  peut-être  intéressant  de 
recueillir. 

Le  malade  a  succombé  à  une  rupture  du  cœur.  A  l’ouverture 
de  la  poitrine,  je  constatai  que  le  péricarde  était  considérable¬ 
ment  distendu.  Je  fus  frappé,  en  effet,  en  l’incisant,  de  la  quan¬ 
tité  relativement  considérable  de  sang  qu’il  renfermait.  Le  cœur, 
séparé  des  vaisseaux,  présentait,  à  1  centimètre  environ  au- 
dessus  de  sa  pointe  sur  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche, 
une  déchirure  de  b  millimètres  environ  de  largeur.  Celte 
éraillure,  parallèle  aux  faisceaux  des  fibres,  offrait  à  l’œil  des 
bords  déchiquetés  tout  à  fait  inégaux.  L’orifice  interne  ne  se 
voyait  que  très-difficilement,  et  afin  de  le  rendre  plus  évident, 
je  dus  introduire  la  pointe  mousse  d’un  stylet. 

Le  trajet  était  sinueux,  car  les  deux  orifices  externe  et  interne 
ne  se  correspondaient  pas.  Le  stylet,  poussé  de  dehors  en  dedans, 
fit.  sortir  un  caillot  noirâtre,  qui  se  brisa  à  l’orifice  interne.  Cet 
orifice,  plus  petit  que  l’orifice  externe,  était  situé  à  1  centimètre 
au  moins  plus  haut  que  ce  dernier. 

Quant  au  muscle  cardiaque,  sa  consistance  était  considérable¬ 
ment  diminuée.  Il  était  devenu  friable.  Le  cœur  tout  entier,  beau¬ 
coup  plus  pâle  que  de  coutume,  était  remarquable  par  sa  teinte 
feuille-morte. 

Il  eût  été  fort  intéressant  d’étudier  au  microscope  les  altérations 
de  la  fibre  musculaire.  Malheureusement,  pendant  un  voyage  que 
je  fis,  on  oublia  de  renouveler  l’alcool  qui  devait  conserver  la 
pièce,  et  celte  dernière  fut  perdue.  J’en  conclus  néanmoins,  d’a¬ 
près  ces  données,  qu’il  y  avait  là  une  dégénérescence  graisseuse 
du  muscle  cardiaque,  dégénérescence  qui  avait  amené  la  rupture. 

La  muqueuse  stomacale,  rouge  et  épaissie  par  places,  présen¬ 
tait  surtout  dans  la  portion  voisine  du  pylore  de  larges  ecchymoses. 

A  d’autres  endroits  on  pouvait,  par  le  raclage,  la  séparer  sous 
forme  de  bouillie.  Aucune  trace,  du  reste,  d’eschares  véritables  ; 
foie  gras. 

Rien  à  noter  dans  la  cavité  abdominale  ;  je  n’ai  rencontré  nulle 
part  de  vers  intestinaux. 

Réflexions.  — Dans  cette  observation,  nous  voyons  que  le 
début  'du  tétanos  a  été  spontané;  et  quoique  la  profession 
qu’exerçait  le  sieur  X...  pût  l’exposer  à  des  piqûres,  des  coupures 
des  extrémités,  nous  pouvons  affirmer,  après  l’examen  minutieux: 
que  nous  avons  fait,  que  nulle  part  il  n’y  avait  trace  de  blessures. 

L’étiologie  est  certaine.  Variation  brusque  de  température, 
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accidents  presque  immédiats.  Il  s’est  passé  chez  cet  homme  ce 
qui  se  passe  dans  les  contrées  tropicales,  où  le  tétanos  «  frigore 
est  fort  commun,  parce  qu’à  une  journée  tiède  succède  presque 
aussitôt  une  soirée  fraîche. 

On  a  prétendu,  à  un  moment  donné  (Laurent,  de  Strasbourg, 
cité  par  Grisolle),  que  le  tétanos  pouvait  être  dû  à  la  présence  de 
vers  dans  le  tube  digestif.  Notre  malade  a  bien  rendu  un  lombric, 
mais  l’autopsie  a  démontré  que  c’était  le  seul  contenu  dans  le 
tube  digestif.  D’autres  faits  contredisent  d’ailleurs  cctto  opinion. 
Notons  la  rapidité  avec  laquelle  se  sont  déclarés  les  accidents. 
D’ordinaire,  l’apparition  des  premiers  symptômes  so  fait  plus 
tardivement.  11  y  a  du  malaise  pendant  un  jour,  deux  jours  quel¬ 
quefois,  ici  c’est  quatre  heures  après  que  le  traitement  est  com¬ 
plet;  au  bout  de  huit  heures,  tous  les  membres  sont  con¬ 
tracturés. 

Dès  le  début  aussi  la  température  a  atteint  un  chiffre  élevé, 
qui  s’est  maintenu  sans  rémission  pondant  quatre  jours,  sans 
atteindre  cependant  43  ou  44  degrés,  ainsi  qu’on  l’a  parfois 
constaté. 

Quant  au  traitement  par  le  chloral,  nous  n’avions  qu’à  nous  en 
féliciter,  quand  est  survenue  si  malencontreusement  cette  mort 
subito. 

Le  chloral  est-il  pour  quelque  chose  dans  cet  accident? 

Ou  devons-nous  plutôt  l’attribuer  :  4°  à  la  lièvre  excessive  qui  a 
duré  quatre  à  cinq  jours  ;  2°  aux  habitudes  antérieures  de  notre 
malade? 

Ce  dernier,  en  effet,  avait  été  atteint,  sept  ou  huit  mois  aupa¬ 
ravant,  de  delirium  t remens. 


Dr  Duclaux  (de  Nancy). 
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Traité  de  la  diphthérie,  par  A.  Sanné.  —  Depuis  Bretonneau  bien  des 
travaux  ont  été  faits,  bien  des  publications  ont  paru  en  France  et  à  l’é¬ 
tranger,  sur  la  diphthérie,  bien  des  théories  ont  été  mises  en  avant  ;  M.  le 
docteur  Sanné  a  voulu  rassembler  tous  ces  éléments  épars  dans  la  science, 
les  résumer  et  exposer  l’état  de  nos  connaissances  sur  cette  redoutable 
maladie. 

Elève  de  Trousseau  et  de  M.  Barthez,  mieux  placé  que  tout  autre  pour 
entendre  la  parole  du  maître  et  voir  la  diphthérie  de  près,  M.  le  doc¬ 
teur  Sanné,  après  de  longues  études,  de  patientes  reohercbcs,  dans  un 
ouvrago  très-consciencieusement  fait  et  très-clairement  écrit,  nous  pré¬ 
sente  la  diphthérie  dans  sou  ensemble  complet. 

Après  un  long  historique,  l’auteur  passe  à  l’anatomie  pathologique  ;  il 
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étudie  :  dans  une  première  partie,  les  lésions  fondamentales  de  la  diph- 
thérie,  c’est-à-dire  la  fausse  membrane  dans  ses  caractères  extérieurs,  sa 
structure,  ses  caractères  chimiques,  son  évolution  et  ses  rapports;  dans 
une  seconde  partie,  les  lésions  des  appareils. 

Après  cet  important  chapitre,  M.  Sauné  fait  la  description  générale  de 
la  diphthérilc ;  l'envisage  sous  toutes  ses  formes:  bénigne,  légère,  maligne, 
primitive,  secondaire;  puis,  dans  un  deuxième  article,  décrit  les  localisa¬ 
tions  de  la  maladie  et  surtout  l’angine  diphlliéritique  et  le  croup  avec 
leurs  complications. 

Le  diagnostic,  cette  partie  si  ardue  de  la  question,  l’étude  do  l’étiologie 
et  do  la"  nature  de  la  maladio  occupent  des  oliapi très  spéciaux;  l’auteur 
considère  la  diphlliérie  comme  une  maladie  générale,  infectieuse,  qui  im- 
prègue  toute  l’économie;  il  rappelle  les  diverses  épidémies  qui  ont  été 
étudiées  tant  en  France  qu’à  l’étranger;  il  recherche  comment  naissent  ces 
épidémies  et  comment,  une  fois  formées,  elles  se  propagent. 

Le  reste  de  l’ouvrage,  o’est-à-dire  près  d’un  tiers  du  livre,  est  consacré 
à  l’importante  question  du  traitement.  M.  Sanné  expose  ot  discute,  une  à 
uno  toutes  médications  qui  ont  été  présentées  pour  combattre  cette  ma¬ 
ladie  infectieuse  ;  et,  comme  elles  changent  toutes  selon  les  diverses  loca¬ 
lisations,  et  en  raison  de  l’organe  atteint,  l’autour  les  exposo  à  côté  de 
l’indication  qu’elles  doivent  remplir: 

I.  Indications  générales.  IL  Indications  fournies  par  les  localisations. 
III.  Indications  émanant  des  complications  et  des  suites. 

M.  Sanné  décrit  tons  les  moyens  proposés  pour  enrayer  la  production 
des  fausses  membranes  (antiphlogistiques  altérants,  spécifiques  ;  traite¬ 
ment  général,  antiseptique  et  reconstituant).  Dans  l’étude  de  l’angine, 
diphthérilique  et  du  croup,  il  fait  l’histoire  complète  des  modificateurs 
locaux  (caustiques,  astringents,  dissolvants,  antiseptiques). 

Après  avoir  montré  ce  qu’on  était  en  droit  d’attendre  du  traitement  mé¬ 
dical,  l’auteur  passe  au  traitement  chirurgical.  Il  exposo  minutieusement, 
dans  tous  leurs  détails,  les  indications  et  contre-indications  de  la  tra¬ 
chéotomie,  les  précautions  à  prendre  pour  pratiquer  l’opération,  les  divers 
modes  d’opérer  proposés  par  les  auteurs  (trachéotomie  inférieure,  supé¬ 
rieure,  opération  lente,  opération  rapide,  crico -trachéotomie,  trachéotomie 
thermique;  puis  sont  étudiés  les  accidents  de  la  trachéotomie,  ses  suites, 
les  soins  consécutifs  et  les  diverses  complications  à  craindre.  Un  dernier 
article  est  consacré  à  la  prophylaxie. 

Tel  est,  rapidement  exposé,  cet  important  traité  do  la  diphlhérie;  c'est 
un  livre  qu’il  faut  lire  et, relire,  et  que  (devrait  avoir  tout  médecin  pra¬ 
ticien.  Dr  CaRPENTIER-MÉRICOURT  fils. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séances  des  4  et  H  septembre  1877  ;  présidence  do  M.  Bouley. 


des  expériences  qu'il  a  faites  sur  deschiens,  auxquels  il  a  pratiqué  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  salicylate  de  soude.  Il  a  eu  recours  à.  ce  mode  d’admi- 
Tiiatrnlintl  du  médicament  narnn  mm  1»  salicvl.-ite  ,lo  ec.de  inm'm* 


de  soude  et  le  _ _ _ 

La  solution  est  légèrement  chauffée  à  la  température  approximative  du 
sang  eu  circulation,  puis  est  poussée  dans  la  veine  crurale,  modérément, 
par  petites  quantités  à  la  fois,  avec  un  intervalle  d’une  è  trois  minutes 
entre  chaque  poussée.  Dans  ces  conditions,  M.  Laborde  n’a  jamais  ob¬ 
servé,  au  cours  de  ses  expériences,  aucun  accident;  il  a  seulement  noté 
les  phénomènes  suivants  :  une  accélération  légère  des  battements  du  cœur 
et  des  mouvements  respiratoires,  quelques  cris  plaintifs  et  un  peu  d’agi¬ 
tation  au  début;  dans  quelques  cas,  un  ou  deux  efforts  de  vomissements 
bientôt  réprimés.  Très-peu  de  temps  après  l’injection,  on  constate  que  les 
réflexes  sont  conservés  dans  une  mesure  suffisante  pour  être  appréciable, 
mais  on  ne  voit  pas  en  même  temps  l’animal  réagir  volontairement.  En 
outre,  celui-ci  se  tient  avec  quelque  difficulté  sur  ses  pattes  ;  la  démarche 
est  légèrement  titubante,  ataxique.  Il  paraît  sourd  et  indifférent  aux 
bruits  extérieurs,  il  est  plongé  dans  une  sorte  d’hébétude,  de  stupeur; 
enfin,  abandonné  è  lui-même,  il  lie  tarde  pas  è  se  coucher  et  è  s’endormir 
d’un  sommeil  auquel  il  est  difficile  de  l’arracher. 

Do  ces  expériences,  M.  Laborde  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

L’action  physiologique  du  salicylate  de  soude  porte  d'une  façon  pré¬ 
dominante,  élective,  sur  les  phénomènes  de  la  sensibilité  à  la  douleur  ou 
consciente. 

Le  mécanisme  de  cette  action  réside  dans  l'influence  exercée  par  la  sub¬ 
stance  chimique,  non  pas  sur  la  propriété  conductrice  du  cordon  nerveux 
sensitif,  mais  sur  le  centre  récepteur  et  élaborateur  des  impressions  péri¬ 
phériques. 

Cette  action  du  salicylate  de  soude  sur  les  phénomènes  fonctionnels  de 
sensibilité  et,  par  conséquent,  sur  le  siège  organique  cérébral  de  ces  phé¬ 
nomènes,  donne  la  raison  des  effets  produits  sur  les  symptômes  douloureux 
dans  l’état  morbide,  et  c’est  principalement  à  ce  titre  A’analgésiant  que 
l’acide  salicylique  intervient  dans  la  cure  du  rhumatisme  articulaire. 


Méthode  stibioderiniqne.  —  M.  J.  Guérin  lit  une  note  dans  la¬ 
quelle,  tout  en  applaudissant  aux  succès  obtenus  par  le  salicylate  de  soude 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  et  de  la  goutte,  il  croit  que 
tout  esprit  prudent  doit  faire  des  réserves  è  l’endroit  de  l’action  générale 
du  remède  sur  l’économie,  et  particulièrement  de  son  action  sur  le  cer¬ 
veau  et  secondairement  sur  le  poumon  et  le  cœur.  Il  a  fait  connaître,  il 
y  a  une  vingtaine  d’années,  dans  un  mémoire  lu  devant  l’Académie  de  mé¬ 
decine  de  Belgique,  la  méthode  stibio-dermique,  comme  moyen  de  con¬ 
jurer,  presque  à  coup  sûr,  les  premiers  accidents  de  la  coxalgie  aiguë. 
Elle  consiste  dans  l’emploi  d’onctions  répétées  avec  une  pommade  ren¬ 
fermant  une  partie  de  tartrale  slibié  sur  deux  parties  d’axonge.  Il  l’a 
employé  contre  les  douleurs  articulaires  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Voici  bientôt  quinze  années  qu’il  pratique  ces  onctions  sur  toutes  les  ar- 
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ticulations  atteintos.  Après  trois  ou  quatre  applications,  répétées  dans  les 
vingt-quatre  heures,  il  obtient  toujours  une  diminution  notable  des  dou¬ 
leurs,  si  ce  n’est  leur  disparition  complète  :  ce  dernier  résultat  est  le  plus 
fréquent. 


IVouveau  tube  laryngien.  —  M.  Tarnier,  on  son  nom  propre  et 
au  nom  de  M.  Ribemont,  interne  à  la  Maternité,  met  sous  les  yeux  de 
l’Académie  un  nouveau  tube  laryngien  qui  présente,  sur  les  différents 
tubes  employés  jusqu’ici,  deux  avantages  principaux  :  le  premier  serait 
une  introduction  plus  facile  on  raison  d’une  courbure  particulière  donnée 
h  l'instrument  et  de  l’extrémité  mousse  arrondie  dont  il  est  muni. 


Le  second  avantage  est  le  suivant.  Dans  l’insufilalion  faite  avec  le  tube 
do  M.  Depaul,  l’air  reflue  sur  les  côtés  du  tube,  et  l’on  est  obligé  pour 
empêcher  cela  de  fermer  le  nez  et  la  bouche,  afin  que  tout  l’air  insufflé 
pénétre  dans  la  trachée  et  les  bronches;  c’est  donc  lit  une  mnnœuvro 
complexe  et  délicate  qui  complique  singulièrement  le  manuel  opératoire. 
Enfin  il  y  a  un  autre  inconvénient  :  c’est  que  souvent  on  introduit  le  tube 
dans  l’œsophage  et  on  insuffle  do  l’air  dans  l’estomac  et  les  intestins,  et, 
par  suite,  le  diaphragme  est  soulevé,  ce  qui  ajoute  encore  aux  dangers  de 
l’asphyxie.  La  forme  conique  que  présente  le  tube  do  M.  Ribemont,  à  son 
extrémité,  a  pour  effet  d’oblitérer  complètement  l’orifice  laryngien  et 
d’empêcher,  par  conséquent,  le  reflux  do  l’air  sur  les  côtés  do  l’instrument. 

En  résumé,  le  tube  de  M.  Ribemont  présente  sur  les  autres  tubes  les 
trois  avantages  suivants:  1»  sa  courbure  et  son  extrémité  rendent  son 
introduction  plus  facile  ;  2°  sa  forme  conique  a  pour  effet  de  remplir  la 
cavité  du  larynx  et  d’éviter  par  conséquent  cette  manœuvre  qui  consiste 
à  fermer  la  bouche  et  le  nez  ;  3°  enfin  sa  disposition  est  telle  qu’on  est 
aussitôt  prévenu  s’il  est  bien  introduit  dans  le  larynx  et  non  dans  l’œso¬ 
phage. 

M.  Depaul  fait  ressortir  les  avantages  de  sa  courbure,  mais  cette  cour¬ 
bure  est,  à  très-peu  de  chose  près,  celle  du  tube  de  Ghaussier  :  en  outre, 
M.  Tarnier  a  dit  que  cette  courbure  avait  été  prise  sur  des  coupes  de 
fœtus  ;  mais  comment,  sur  ces  coupes,  se  trouvait  la  langue  ;  était-elle 
relevée  ou  abaissée?  La  bouche  était-elle  ouverte  ou  fermée?  Quelle  in¬ 
clinaison  avait  la  tête  sur  le  tronc?  Toutes  ces  différentes  positions  amè¬ 
nent  autant  de  modifications  dans  la  courbure  des  voies  aériennes. 

M.  Tarnier  a  reproché  au  tube  de  M.  Depaul  d’écorcher  par  les  bords 
de  son  extrémité  les  parties  molles  ;  M.  Depaul  a  fait  un  très-grand  nom¬ 
bre  d’autopsies  d’enfants  qu’il  avait  insufflés  è  'l’aide  deson  tube,  et  jamais 
il  n’a  pu  constater  sur  la  muqueuse  du  larynx  la  moindre  lésion  produite 
par  cet  instrument.  Quant  au  manuel  opératoire,  M.  Depaul  déclare  que 
celui  qu’il  pratique  et  enseigne  depuis  nombre  d’années  lui  a  toujours 
permis  d’arriver  directement  dans  le  larynx.  Dans  l’instrument  qu’il  vient 
de  présenter,  M.  Tarnier  apprécie  beaucoup  sa  forme,  qui  permet,  une 
fois  qu’il  est  introduit,  do  boucher  complètement  l’ouverture  laryngienne. 
Suivant  M.  Depaul,  c’est  lit  non  pas  un  avantage,  mais,  au  contraire,  un 
grave  inconvénient,  attendu  que  cette  extrémité  touchant  partout  la  mem¬ 
brane  muqueuse  peut  déterminer  des  désordres  plus  ou  moins  graves. 

M.  Tarnier,  ajoute  M.  Depaul,  a  complètement  exagéré  les  précautions 
il  prendre  pour  empêcher  l’air  de  refluer  par  le  nez  et  par  la  bouche.  Pour 
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quiconque  a  un  peu  l’habitude  do  cotto  opération,  il  n’est  nullement  né¬ 
cessaire  de  recourir  il  ces  précautions.  En  résumé,  M.  Tarnior  a  beau¬ 
coup  exagéré  les  avantages  do  l’instrument  qu’il  a  présenté,  ainsi  que  les 
inconvénients  du  tube  de  Chaussicr. 

Fièvre  typhoïde  (suite  de  la  discussion,  voir  p.  134).  —  M.  Bou- 
Cïiardat  tient  à  justifier  l’expression  de  prématurées  dont  il  s’est  servi 
pour  caractériser  les  conclusions  que  M.  J.  Guérin  déduit  de  ses  expé¬ 
riences.  Il  croit  même  que  cette  expression  pourrait  être  appliquée  aux 
discours  de  MM.  Guéneau  de  Mussy  et  Jaccoud,  sur  l’influence  des  ma¬ 
tières  animales  en  putréfaction  sur  la  genèse  do  la  fièvre  typhoïde.  Les 
résultats  de  leur  sévère  observation  personnelle  auraient,  bien  mieux  que 
leurs  nombreuses  citations  empruntées  à  des  savants  étrangers,  singu¬ 
lièrement  affermi  ses  convictions  encore  chancelantes,  voici  pourquoi  : 
Supposons,  dit  M.  Boucliardat,  que  la  transmission  par  contagion  mias¬ 
matique  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  do  la  variole,  no  soit  pas  aussi 
généralement  admise  qu’elle  l’est  ;  quand  on  verrait  éclater  une  de  ces  ma¬ 
ladies,  dans  un  village,  sansqu’ou  puisse  suivre  la  filiation  do  la  transmis¬ 
sion  contagieuse,  on  no  manquerait  pas,  si  les  eaux  potables  contenaient 
des  matières  animales,  si  l’on  vivait  dans  lo  voisinage  d’un  cimeLière, 
d’un  égout,  d’une  voirie,  d’invoquer  ces  causes  comme  ayant  provoqué 
l’évolution  spontanée  de  ces  maladies.  Or,  il  y  a  vingt-cinq  ans  que 
M.  Boucliardat  se  séparait  de  ses  maîtres,  en  professant  la  transmission 
par  contagion  do  la  fièvre  typhoïde.  Les  faits  démontrant  cette  transmis¬ 
sion  par  contagion  s’accumulent  d’année  en  année. 

Cette  grande  question  de  la  fièvre  typhoïde  a  été  définitivement  éclairée 
par  les  immortels  travaux  de  nos  anciens  collègues.  Petit  et  Serres  ont 
pressenti  l’unicité  de  la  fièvre  typhoïde,  qu’ont  définitivement  établie  les 
recherches  de  Cliomcl  et  Louis.  C’est  Bretonneau  qui  a  si  houreusomont 
rapproché  la  fièvro  typhoïde  des  fièvres  éruptives. 

Quant  nux  expériences  de  M.  J.  Guérin  ut  aux  conclusions  qu’il  on  a 
tirées,  M.  Boucliardat  fait  observer  que  lorsqu’il  s’agit  des  maladies  do 
l’homme,  le  lapin  est,  suivant  les  conditions,  un  réaotif  trop  ou  trop  peu 
sensible.  Il  a  nourri  un  lapin  pendant  un  mois  en  lui  donnant  chaque  jour 
1  kilogramme  de  feuilles  de  belladono  ;  d’autre  part,  plusieurs  collègues, 
répétant  les  expériences  de  M.  Villcmin,  ont  trouvé  que  lo  lapin  res¬ 
sentait  trop  facilement  l’influence  des  injections  do  matières  tubcrcu- 

M.  J.  Guérin  fait  d’abord  observer  qu’il  n'a  lu  que  la  première  partie 
de  son  travail.  Voici  ce  qu’il  y  a  cherché  à.  démontrer  :  les  matières  fé¬ 
cales  des  typhoïsants  possèdent  des  propriétés  septiques  que  n’ont  pas  les 
matières  fécales  ordinaires  ou  d'autres  matières  putrides.  Or,  les  expéri¬ 
mentateurs  qui  ont  précédé  M.  Guérin  ont  pris  des  matières  putrides 
quelconques,  et  les  ont  injectéos  dans  les  vaisseaux  de  lapins  et  de  chiens. 
M.  Guérin  n'a  pris  que  des  matières  fécales  de  typhoïsants  et  les  a  injectées 
sous  la  peau  de  ces  animaux,  il  a  obtenu  les  résultats  qu’il  a  fait  connaître, . 
c’est-à-dire  la  mort  en  quelques  heures  ;  il  a  pris  ensuite  des  matières 
fécales  ordinaires,  et  les  a  de  même  introduites  sous  la  peau  de  lapins  ou 
de  chiens  et  n’a,  cette  fois,  obtenu  aucun  résultat;  il  est  donc  autorisé  à 
affirmer  que  les  matières  fécales  dos  typhoïsants  possèdent  certaines  pro¬ 
priétés  toxiques  que  n’ont  pas  les  matières  fécales  de  sujets  quelconques. 
C’est  là  un  premier  point  parfaitement  établi  qu’a  démontré  M.  Guérin  ;  il 
n’a  point  cherché  à  donner  la  fièvre  typhoïde  à  des  lapins,  il  a  seulement 
voulu  établir  ce  fait.  En  outre,  les  altérations  déterminées  parle  séjour  de 
cos  matières  septiques  dans  un  point  limité  de  l’intestin,  dans  la  partie 
inférieure  de  l’intestin  grêle,  s’accompagnent  do  tous  les  phénomènes  gé¬ 
néraux  si  bien  reconnus  et  décrits  par  nos  maîtres,  tel  est  le  second  point 
qui  doit  faire  l’objet  de  la  seconde  partie  du  travail  de  M.  Jules  Guérin 
et  dont  il  n’a  pas  encore  parlé. 

M.  Boucharoat  reconnaît  que  les  expériences  entreprises  par  M.  Gué¬ 
rin  présentent  un  réel  intérêt,  et  il  est  complètement  d’accord  avec  lui  s’il 
reconnaît  que  ce  n’est  pas  la  fièvre  typhoïde  qu’il  donne  à  ses  lapins.  Il 
n'y  a,  en  effet,  suivant  M.  Bouchardat,  aucun  rapport  à  établir  entre  les 
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phénomènes  très-réels,  très-importants,  démontrés  par  les  expériences  de 
M.  Guérin  et  la  production  de  toutes  pièces  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  J.  Guérin  fait  passer  sous  les  yeux  de  l’Académie  des  pièces  ana¬ 
tomiques  et  dessins  représentant  la  série  des  lésions  intestinales  observées 
dans  la  fièvre  typhoïde.  Ges  pièces  et  ces  dessins  montrent  les  caractères 
des  altérations  intestinales  typiques,  dans  leurs  rapports  avec  l’étiologie 
que  M.  Guérin  a  indiquée  ;  o’est-è-dire  que  ces  désordres  sont  subor¬ 
donnés  à  l’action  vésicante  et  destructive  des  matières  fécales  en  contact 
avec  la  muqueuse  de  l’intestin,  et  qu’ils  sont  en  rapport,  en  quelque  sorte, 
avec  la  quantité,  la  qualité  et,  pour  ainsi  dire,  l’âge  du  ferment  typhique. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 
POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES. 
VI0  Session,  au  Havre,  du  24  au  30  août  1877. 


Comme  les  années  précédentes,  nous  donnons  le  résumé  des  commu¬ 
nications  ayant  trait  il  la  thérapeutique. 

Sur  l’aérophore  pulmonaire.  —  M.  Gayral  rappello  le  spiro- 
phorc  de  M.  Woillez,  son  but,  et  les  objections  faites  à  M.  Woillez  par 
M.Depuul.  Les  observations  de  M.Depaul  ont  ramené  l'autour  à  la  question 
de  la  respiration  artificielle  dont  il  s’était  occupé  dès  1838.  Il  présente  aujour¬ 
d’hui  une  sonde  laryngée  qui  offre  trois  courbures  disposées  de  façon  il  assu¬ 
rer  l’introduction  de  l’extrémité  de  la  sonde  dans  le  larynx;  le  tube  s’al¬ 
longe  ou  se  raccourcit  suivant  l’itgè  du  sujet.  La  sonde  étant  en  place, 
on  y  adapte  une  poire  de  caoutchouc  îi  parois  résistantes  qui  porto  un  ori¬ 
fice  lui  permettant  do  se  remplir  d’air  quand  on  la  laisse  rovenir  sur  elle- 
même,  et  qu’on  fermo  avec  le  pouce,  en  comprimant  l’ampoule,  quand  on 
veut  chasser  l’air  dans  le  poumon. 

M.  Franck  fait  remarquer  que  si  le  spirophoro  de  Woillez  no  remplit 
pas  complètement,  comme  l’assure  M.  Gayral,  les  indications  do  la  respi¬ 
ration  artificielle,  le  principe  on  est  cependant  plus  physiologique  que  celui 
de  l’insufflation  trachéale  :  les  conditions  normales  de  l’aspiration  thora¬ 
cique  sont  remplies  par  le  principe  du  spirophoro  ;  elles  so  trouvent  ren¬ 
versées  dans  l’insufflation  traohéalo. 

M.  Gayral  répond  que,  d’après  les  recherches  de  M.  Depaul,  l’air  ne 
pénètro  pas  dans  le  poumon  avec  le  spirophore  de  Woillez. 

Da  traitement  «les  végétations  utérines.  —  M.  Gallard  rap¬ 
porte  un  cas  de  végétations  utérines  qui  avaient  déterminé  dos  métror- 
rhagics  alarmantes;  on  avait  fait  sans  succès  la  cautérisation  intra-utérine 
avec  leî  perchlorure  de  fer  et  la  pftte  de  Canqiioin;  M.  Richet  pratigua 
alors  l’abrasion  des  végétations  par  le  procédé  Récamier,  puis  de  nouvelles 
cautérisations  avec  la  pitc  de  Ganquoin,  et  le  malade  guérit. 

M.  Houzé  de  l’Aulnoit  redoute  le  danger  do  la  pénétration  du  liquide 
par  les  trompes  dans  la  cavité  péritonéale  quand  on  pratique  des  injec¬ 
tions  intra-utérines;  il  redoute  aussi  les  avortements  que  ces  injections 
peuvont  provoquer. 

M.  Gallard  répond  que,  pour  ce  qui  concerne  les  avortements,  c’est 
affaire  au  médecin  de  s’entourer  au  préalable  de  toutes  les  garanties  dési¬ 
rables.  11  affirme,  d’autre  part,  que  quand  l'orifice  du  col  n’est  pas  oblitéré 
par  la  sonde,  et  qu’on  no  peut  ainsi  maintenir  dans  la  cavité  utérine  une 
pression  suffisante  pour  produire  la  pénétration  à  travers  les  orifices  dos 
trompes,  le  liquide  injecté  dans  la  cavité  do  l’utérus  ne  peut  pas  passer 
dans  la  cavité  péritonéale. 

M.  Courty  fait  remarquer  qu’il  avait  raison  autrefois  quand  il  disait 
qu’on  pouvait  sans  danger  introduire  un  crayon  ou  des  parcelles  de  nitrate 


d’argent  dans  la  cavité  utérine,  puisque  le  pâte  do  Cinquoin  y  séjourne: 
sans  inconvénient.  M.  Courty  a  fait  construire  différents  modèles  de  ou-,! 
rettes  pour  faire  l’abrasion  des  végétations  dans  l’intérieur  de  l’utérus. 

Viande  conservée  par  le  froid.  —  M.  de  la  Blanchèhe,  montre 
aux  membres  de  la  section  de  médecine  des  morceaux  de  bœuf  apportés 
d'Amérique  en  France,  il  bord  du  Frigorifique.  Cette  viande  fut  embar¬ 
quée  il  y  a  110.  jours,  et  cependant  on  peut  en  constater  l’étât  d’inté-. . 
grité  parfaite.  C’est  dans  l’air  froid  desséché  qu’a  lieu  la  conservation. 
Un  point  important,  et  qui  reste  à  examiner,  c’est  que  la  viande  conservée 
devient  imputrescible,  et  peut,  après  quelques  jours,  être  impunément, 
retirée  des  vases  conservateurs  qui  la  contiennent. 

Traitement  des  anévrysmes  par  l’élecirolyse.  —  M.  Lecadre 
(neveu)  communique  une  observation  d’anévrysme  de  la  fémorale  traité 
par  l’éleetrolyse,  et  tendant  h  prouver,  que,  si  cette  méthode  n’est  pas 
toujours  couronnée  de  succès,  son  emploi  ne  présente  pas  du  moins  les 
graves  inconvénients  dont  on  l’a  accusée. 

M.  Landowski  partage  l’opinion  de  M.  Lecadro,  au  sujet  du  peu  de 
danger  quo  présente  le  traitement  des  anévrysmes  par  l’électrolyse.  Il  a  vu 
dernièrement,  dans  le  service  de  M.  Dujardin-Bcaumetz,  enfoncer  à  tra¬ 
vers  la  paroi  thoracique  des  aiguilles  recouvertes  d’un  vernis  isolant, 
jusque  dans  un  anévrysme  de  l’aorte. 

Des  accidents  que  déterminent  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  ohloral.  —  Mf  Fiiançois-Fkanck  fait,  au  nom, do. .M-  Tro- 
quart  et  au  sien,  une  communication  sur  le  mécanisme  des  accidents  car -, 
diagues  et  respiratoires  gui  suivent  les  injections,  intra-veineuses  dè. 
cKloral.  .  i  ,, 

Les  solutions  concentrées  d’hydrate  do  chloral  injectées  plus  ou  moins 
près  du  cœur,  dans  le  système  veineux,  produisent  des  troubles  cardiaques 
d’une  gravité  variable,  consistant  en  de  simples  ralentissements  ou  en 
arrêts  plus  ou  moins  prolongés,  quelquefois  définitifs.  En  même  temps  la. 
respiration  est  brusquement  suspendue. 

MM.  Franck  et  Troquart  ont  étudié  le  point  de  départ  qt  le  mécanisme 
de  ces  accidents  cardiaques  et  respiratoires  ;  ils  ont  analysé,  ït  l’aide  des  ■ 
moyens  de  précision  employés  dans  le  laboratoire  du  professeur  Marey, 
la  façon  dont  se  comporte  le  cœur  ralenti  ;  ils  ont  cherché  à  prévenir  la 
production  de  ces  accidents  et  h  les  combattre  quand  ils  sont  survenus'. 

(Le  développement  de  ce  travail  sera  publié  dans  les  Comptes  rendus 
des  travaux  du  laboratoire  du  professeur  Marey ,  G.  Masson,  1877  ;  sous 
presse.)  , 

Dn  traitement  de  la  rétroversion.  —  M.  Massaht  (de  Honfleur) 
communique  une  observation  de  rétroversion  utérine  survenue  pendant  la- 
grossesse,  et  traitée  avec  succès  par  l’application  d’un  grand  vase  formant 
ventouse  sur  la  paroi  abdominale.  *«*« 

Des  amputations  sous-périostées.  —  M.  Houzé  de  l’Àtjlnoit 
résume  les  résultats  de  ses  opérations  d'amputations  sods-pcriostëes  faites 
en  détachant,  en  même  temps  qu’un  grand  lambeau  antérieur,  une  por¬ 
tion  étendue  de  périoste;  en  rabattant  sur  l’extrémité  sectionnée  de  l’os  ce 
lambeau  avec  périoste  adhérent,  on  obtient  d’excellents  résultats,  au  point 
de  vue  des  suites  éloignées  de  l’amputation;  on  évite  particulièrement  la 
conicité  des  moignons.  Il  faut. toujours  immobiliser  l’articulation  au-des¬ 
sus  du  siège  de  l’amputation. 

M.  Houzé  de  l’Aulnoit  reprend  l’exposé  de  son  procédé  d’application  de 
la  bande  d’Esmarch,  indiqué  déjà  au  congrès  de  Nantes  (1875).:  Il  déve- 
loppe  quelques  considérations  physiologiques  sur  les  modifications  ap¬ 
portées  dans  la  circulation  des  membres  par  l’élévation,  et  en  tire  des 
applications  relatives  au  mode  de  pansement  des  plaies  d’amputation,  no¬ 
tamment  h  la  possibilité  de  se  dispenser  des  ligaturés  d*drtèfes. 

Des  indications  de  la  thorneentèse.  (Nous  publierons  très-pro- 


chainement  ce  travail  en  entier.)  —  M.  Potain,  rappelant  les  indications 
de  la  thoracentèso,  abondance  du  liquide  épanché,  ancienneté  et  nature 
de  l’épanchement,  gêne  circulatoire  qu’il  détermine,  insiste  particuliére¬ 
ment  sur  le  diagnostic  de  l’abondance  de  l’épanchement,  et  sur.ja  diffi¬ 
culté  qu'apporte  4  ce  diagnostic  l’hypérémïe  pulmonaire! 

Les  difficultés  du  diagnostic  relatif  4  l’abondance  du  liquide  épanché 
tiennent  surtout  aux  degrés  variables  d'affaissement  du  poumon  et  aux 
adhérences  qu’il  a  pu  contracter  avec  la  paroi.  Quand  ces  adhérences  sont; 
partielles,  elles  ne  jouent  qu’un  faible  rôle  et  n’empêchent  nullement  Te' 
poumon  d’abandonner  la  paroi  thoracique,  et  de  se  laisser  réfouler  par  le 
liquide.  Mais  l’hypérémie  pulmonaire,  quand  elle  existe  4  un  degré  pro-  ‘ 
noncé,  diminue  la  rétractilité  du  poumon,  qui  reste  volumineux,  plonge 
dans  le  liquide,  et  produit  ainsi  une  élévation  du  niveau  de  l’épanchement 
que  l’on  peut  croire,  dès  lors,  beaucoup  plus  abondant  qu’il  t ïè  l'est  en 
réalité. 

M.  Potain  pense  que  les  signes  les  plus  certains  de  la  congestion  pul¬ 
monaire  associée  4  l’épanchement  consistent  dans  l’étendue  considérable 
du  souffle  et  dans  la  persistance  des  vibrations  thoraciques  beaucoup 
plus  bas  que  lo  niveau  du  liquide.  C’est  4  la  congestion  pulmonaire  qu’il . 
faut  attribuer  la  crépitation  pleurale.  M.  Potain  pense  que  cette  crépitation 
est  absolument  différente  du  frottement  pleural  ;  elle  est  fine,  sèche,  et 
limitée  4  l'inspiration  ;  si  elle  était  due  4  un  frottement  pleural,  elle  devrait 
se  faire  entendre  aux  deux  temps. 

L’extraction  totale  du  liquide  constituant  une  condition.. favorable  4  la 
production  'de  la  congestion  pulmonaire,  qu’on  voit  si  souvent  suivre  la 
thoracentèse,  il  faut  chercher  4  n’extraire  qu’une  partie  du  liquide  épan-, 
ché,  et,  pour  cela,  posséder  des  indications  aussi  précises  que  possible  sur 
les  degrés  de  l’évacuation  de  la  plèvre,  aux  différents  instants  do  l’opé¬ 
ration.  Dans  ce  but,  M.  Potain  adapte  au  tube  aspirateur  un  petit  mano¬ 
mètre  qui  indique,  chaque  fols  qu’on  met  sa  cavité  en  rapport  avec  la  cavité 
pleurale,  les  différents  degrés  de  l’aspiration  thoracique,  laquelle  augmente  , 
4  mesure  qu'on  enlève  du  liquide.  Quand  on  voit  augmenter  brusquement 
cette  aspiration  pleurale,  on  interrompt  l’écoulement  du  liquide. 

Du  climat  algérien.  —  M.  Landowski  lit  une  étude  sur  l’influence  , 
heureuse  qu’exerce  le  climat  du  littoral  algérien  sur  la  marche  de  la 
phthisie. 

Du  pansement  de  Lister.  —  M.  Létiévant  présente  un  travail  sur 
le  pansement  antiseptique  de  Lister. 

Trois  faits  principaux  ressortent  des  résultats  obtenus  par  ce  chirurgien 
4  l’aide  de  ce  mode  de  pansement  pendant  les  années  1875  et  1876  : 

L’infection  purulente  a  disparu  du  service,  —  les  blessures  compliquées, 
graves,  ont  guéri  avec  beaucoup  de  facilité,  —  la  réunion  immédiate 
tentée  après  les  opérations  a  presque  toujours  été  suivie  de  succès. 

Dos  nnneaux-pessaires.  —  M.  Gayral  montre  4  la  Section  une 
série  de  pessaires  destinés  4  soutenir  l’utérus  et  à  porter  au  contact  du  col 
des  substances  médicamenteuses. 

[A  suivre.) 


RÉPERTOIRE 

REVUE  DES  JOURNAUX  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS 
REVUE  DES  THÈSES 

Sur  les  sels  de  pilocarpine.  l’eau  ;  l’alcool  bouillant  le  dissout 
—  D’après  M.  W.  Gerrard,  l’azo-  aisément,  mais,  4  froid,  il  n’en 
tate  de  pilocarpine  est  soluble  dans  garde  qu’une'  minime  -  proportion; 


co  sel  s’en  sépare  il  l'état  de  liouppes 
cristallines  d’un  blanc  de  neige. 
L’azotate  de  pilocarpine  est  inso¬ 
luble  dans  l’ether,  le  chloroforme, 
la  benzine,  le  sulfuro  de  carbone. 
Le  chlorhydrate  de  pilocarpine  est 
soluble  dans  l’eau,  l’alcool  et  le 
chloroforme,  insoluble  dans  l’éther, 
la  benzine  et  le  sulfure  de  carbone. 
Le  phosphate  de  pilocarpine  est  so¬ 
luble  dans  l’eau,  l’alcool  froid  le  dis¬ 
sout  peu,  l’alcoolbouiltanilc  dissout 
un  beaucoup  plus  grande  quantité,  et 
le  dépose  on  refroidissant  il  l’état  do 
tables  brillantes,  insolubles  dans 
l’éther,  le  chloroforme,  la  benzine 
et  le  sulfure  do  carbone.  L’acétate 
do  pilocarpine  est  soluble  dans 
l’eau,  l’alcool,  le  chloroforme,  la 
benzino  et  l’éther,  et  insoluble  dans 
lu  sulfure  de  carbone.  Le  bromhy- 
drato  est  soluble  dans  l’eau,  l’alcool 
et  le  chloroforme,  insoluble  dans 
le  sulfuro  de  carbone.  En  raison 
do  leur  plus  grando  stabilité,  le 
phosphate  et  l'azotato  méritent  la 
préférence  dans  les  applications 
pharmaceutiques. 

Ln  formule  C^II^AzHDM-WO» 
est  attribuée  par  M.  Kingzett  à  la  pi- 
locarpino.  (Pharmaceutical  Journal, 
septembre  1876,  p.  253,  et  Journal 
de  pharmacie  et  de  chimie,  décem¬ 
bre  1870,  p.  483.) 


Du  traitement  des  affec¬ 
tions  calcnleiises  chez  l'hom¬ 
me  par  la  litliotritie  .  —  Le 

travail  do  M.  I-Ienriet,  proscc- 
tcur  des  hôpitaux,  a  pour  but  d’é¬ 
tablir  la  valeur  actuelle  de  la  litlio— 
tritie.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il 
a  analysé  aveo  soin  tous  les  cas  qui 
se  sont  présentés  à  l’bôpital  Necker, 
dans  le  service  do  M.  Guyon,  dans 
l'espace  de  huit  années.  Ces  faits 
sont  au  nombre  de  soixante-treize. 
Mais  il  a  aussi  largement  utilisé  les 
travaux  français  et  étrangers,  et  il 
cite  souvent  l’opinion  de  Thompson. 

Il  commence  d’abord  par  insister 
sur  le  traitement  préparatoire  que 
doit  subir  le  malade,  et  auquel  on 
ne  saurait  accorder  trop  d’attention  : 
l’examen  de  l’uréthre,  dont  l’irrita¬ 
bilité  doit  être  calmée  par  quelques 
soudages  prémonitoires.  Les  obsta¬ 
cles  du  canal  doivent  être  examinés 
avec  soin  et  dilatés  au  besoin  ;  on  no 
doit  pas  hésiter  à  débrider  le  méat 
quand  il  est  trop  étroit.  Les  lavages 
de  la  vessie,  quand  il  y  a  indication, 
ne  doivent  jamais  être  négligés,  ils 


reposont  l’organe,  le  nettoient  et  sou¬ 
vent  môme  peuvent  déplacer  un  cal¬ 
cul  défectueusement  placé.  Enfin  il 
ne  faulnégliger aucun moyende  s’as¬ 
surer  du  calibre,  de  la  dureté  et  du 
siège  du  calcul. 

La  séance  do  litliotritie  csL  en¬ 
suite  décrite  avec  uno  exactitude 
minutieuse.  Les  bains,  immédiate¬ 
ment  avant  la  séance,  doivent  être 
prescrits.  Souvent  on  se  trouvera 
bien  de  l’emploi  du  sulfato  do  qui¬ 
nine  _  pendant  les  quelques  jours 

L’aneslhésio  pourra  être  employée 
chez  quelques  individus  irritables 
ou  pusillanimes ;mais  alors  elle  sera 
poussée  jusqu’il  résolution  complète. 

L’injection  du  liquide  dans  la 
vessie,  toujours  employée  ancien¬ 
nement,  a  été  presque  proscrite  par 
Thompson.  Guyonl’omploie  encore, 
mais  sans  insister  et  s'arrêtant  aus¬ 
sitôt  que  la  moindre  résistance  per¬ 
çue  par  le  chirurgien  indique  que 
la  vessie  va  se  contracter. 

L’introduction  du  litliotriteur  est 
décrito  avec  de  grands  détails,  et 
l’auteur  insiste  surtout  sur  la  façon 
de  franchir  l’obstacle  bulbaire  et 
prostatiquo. 

11  étudie  eusuito  les  dillercnts 
temps  de  la  manœuvre  intra-vési- 
cale;  mais  en  ayant  soin  de  poser 
ce  précepte  :  que  l’instrument  ne 
doit  jamais  être  dévié  de  la  ligne 
médiane. 

La  durée  des  séances  ne  doit  pas 
dépasser  on  moyenne  deux  ou  trois 
minutes.  Le  mieux  est  de  ne  pas 
faire  d’injeotiou  après,  mais  laisser 
la  vessie  chasser  sans  efforts  les 
débris. 

Les  séances  ne  doivent  se  renou¬ 
veler  que  tous  les  quatre  ou  cinq 
jours. 

Un  chapitre  fort  intéressant  est 
consacré  aux  accidonts  et  compli¬ 
cations.  Celles-ci  peuvent  tenir  il 

générale.  Cette  dernière  étant  la 
plus  grave,  car  elle  est  souvent  en 
dehors  de  l’action  du  chirurgien. 
Aussi  doit-on  s’enquérir  d’avance 
des  chances  que  doit  laisser  l’état 
général.  On  peut  dire  qu’à  partir  de 
cinquante  ans,  le  volume  souvent 
considérable ,  et  l’ancienneté  du 
calcul,  jouent  un  rôle  plus  consi¬ 
dérable  que  le  nombre  des  séances 
sur  les  suites  de  l’opération,  il  cause 
des  lésions  antécédentes  do  la  vessie 
ou  des  reins. 


'  Les  principales  conclusions  sont 

La  lilhotritie  est  supérieure  à  la 
taille,  aussi  elle  doit  le  plus  souvent 
être  préférée  chez  l'homme.  On  ne 
doit  tenir  compte  que  des  conti’e-in- 
dioations,  qui  malheureusement  sont 
nombreuses,  et  tiennent  le  plus 
souvent  h  la  négligence  des  malades, 
qui  viennent  trop  tardivement  de¬ 
mander  l’opération.  Chez  la  femme, 
olledoitètro  l’exception,  car  elle  est 
plus  dangereuso  que  chez  l’homme. 

Il  en  est  do  même  pour  l’enfant, 
chez  lequel  la  taille  doit  être  la 
règle.  (Thèse  de  Paris ,  1877.) 


De  l’atrophie  musculaire 
consécutive  aux  maladies  des 
articulations,  et  de  son  trai¬ 
tement.  —  M.  Vallat  a  repris  avec 
soin  l'histoire  des  lésions  muscu¬ 
laires  accompagnant  les  maladies 
des  articulations.  Gritco  h  un  grand 
nombre  d’observations  c[ui  lux  sont 
personnelles  et  d'expérimentations 
sur  les  animaux,  il  a  su  donner  h 
cette  variété  do  lésions  toute  l’im¬ 
portance  qu’elle  mérite.  Pour  lui, 
la  plupart  des  maladies  des  articu¬ 
lations  retentissent  énergiquement 
sur  la  nutrition  du  système  muscu- 

Uès  les  premiers  joux's,  dans  la 
plupart  des  variétés  d’arthrites,  on 
voit  survunir  une  atrophie  consi¬ 
dérable  et  une  paralysie  plus  ou 
moins  accentuée  de  certains  muscles 
plus  spécialement  destinés  h  la  join¬ 
ture  affectée. 

Cette  atrophie  ne  saurait  être  rat¬ 
tachée  ni  à  l’inertie  fonctionnelle, 
ni  h  l’inflammation  des  musclos,  des 
nerfs  ou  de  la  moelle.  Ti’ès-vraisem- 
blablement,  elle  se  produit  par  le 
même  mécanisme  que  les  phéno¬ 
mènes  dits  réflexes.  Elle  est  très- 
importante  au  point  de  vue  des 
troubles  fonctionnels,  elle  s’accroît 
le  plus  habituellement,  tant  que 
dure  la  maladie  articulaire  ;  et  si, 
parfois,  elle  peut  n’avoir  qu’une 
durée  passagère,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  elle  persiste  après 
la  guérison  de  l’arthrite,  se  substitue 
h  elle,  et  constitue  dès  lors  le  seul 
obstacle  au  rétablissement  des  mou¬ 
vements. 

Sa  durée  est  en  général  fort  lon¬ 
gue,  et  elle  n’a  que  peu  de  tendance 
h  la  guérison  spontanée.  Quelque¬ 
fois  les  muscles,  sous  l’influence  de 
l’exercice  seul,  peuvent  reprendre 


leur  force  et  leur  volume,  mais 
cette  heureuse  terminaison  est  rare, 
toujours  tardive,  et  lo  plus  sou¬ 
vent  incomplète. 

Ces  lésions  atrophiques  guérissent 
facilement  et  rapidement  par  l’em¬ 
ploi  des  courants  continus  faibles  et 
permanents,  tels  que  les  a  fait  con¬ 
naître  M.  le  professeur  Le  Fort,  et 
mieux  encore,  par  l’usage  combiné 
doces  derniers  et  de  la  faradisation. 
(Thèse  de  Paris ,  1877.) 


Dn  traitement  île  la  chute 
dn  rectum  par  les  badigeon¬ 
nages  avee  les  solutions  de 
pcrelilorure  de  fer.  —  Voici  le 
procédé  de  traitement  que  préconise 
le  docteur  Gelifxeau  : 

«  S’agit-il  d’un  adulte,  je  le  fais 
coucher  sur  le  boi’d  du  lit,  comme 
pour  donner  un  lavement,  la  cuisse 
relevée  sur  le  ventre  ;  je  fais  forte¬ 
ment  tirer  la  fesse  supéi-ieure;  je 
garnis  de  colon  la  marge  de  l’anu3 
renversé  de  manière  à  avoir  lè.  un 
bourrelet  protecteur,  puis  je  pro¬ 
mène  un  pinceau  do  boîto  à  cou- 
lcui's  imbibé  de  la  solution  de  per- 
chlorure  de  fer  sur  toute  la  muqueuso 
herniéo  ;  après  avoir  laissé  sécher 
un  moment  h  l’air,  je  prends  une 
mèche  de  charpie  h  longs  brins 
do  la  grosseur  du  petit  'doigt,  liéo 
au  milieu  avec  un  (11  fort  et  assez 
long,  je  la  replie  sur  olle-même,  je 
l’imbibe  d’une  solution  affaiblie  do 
pci'clilorurc  etd’cau  à  parties  égales, 
j’en  coiffe  le  bout  de  mon  index,  et 
je  l’introduis  ainsi  dans  l’infundibu- 
lum  en  repoussant  le  plus  haut  pos¬ 
sible  le  rectum  en  prolapsus.  —  Si 
l’index  de  la  main  droite  no  suffit 
pas,  les  doigts  de  la  main  gauche 
leur  venant  en  aide  font  remonter 
le  bourrelet  muqueux,  et  le  main¬ 
tiennent  en  place  pendant  que,  par 
des  mouvements  de  vrille,  je  retire 

«  Je  place  ensuite  sur  l’anus  un 
volumineux  tampon  de  charpie  im¬ 
bibé  de  la  même  solution  affaiblie, 
je  l’assujettis  avec  un  bandage  en 
T,  et  je  recommando  îx  mon  malade 
lo  séjour  au  lit  et  la  résistance  aux 
envies  d  aller  h  la  garde-robe,  ce 
qu’instinctivcment  il  redoute  et  co 
qui  n’a  pas  lieu,  le  recLum  se  fron¬ 
çant  sur  lui-même  et  restant  ferme 
h  sa  partie  supérieure. 

•  Le  lendemain,  mon  malade  étant 
couché  sur  le  bord  de  son  lit  comme 
la  veille,  je  retire  la  mèche  en  la 


tirant  parles  fils,  non  pas  d’an  seul 
coup  et  brusquement,  mais  lente¬ 
ment  en  la  tordant  sur  elle-même; 
j’injecte  dans  le  rectum  avec  une 
seringue  b  canule  longue  et  huilée, 
deux  b  quatre  cuillerées  b  bouche 
d’une  solution  plus  étendue;  nou¬ 
veau  tampon  imbibé  du  même  li¬ 
quide,  mais  plus  do  mèche.  —  Ce 
pansement  est  continué  deux  jours 
encore,  et  le  quatrième,  le  malade, 
qui  s’est  peu  nourri  jusque-là,  prend 
un  Ioocli  avec  de  l’huile  de  ricin, 
qui  le  fera  aller  ît  la  sello  sans  ex¬ 
citer  les  contractions  musculaires 
des  parois  intestinales. 

«  Ce  traitement  m’a  toujours 
réussi,  même  chez,  un  homme  de 
soixante-douze  ans,  excessivement 
émacié. 

«  Chez  les  enfants,  même  façon 
d’agir,  seulement  je  me  sers  d'une 
solution  au  quart  de  perchlorure, 
sans  introduire  de  mèche,  me  con¬ 
tentant  d’un  tampon  do  charpie 
très-volumineux,  bien  imbibé  de  la 
liqueur  et  fortement  maintenu  entre 
les  fesses.  Immédiatement  avant 
l’opération,  jo  donne  ït  l’enfant  du 
sirop  diacode  pour  le  faire  dormir, 
car  on  ne  peut  guère  compter  sur 
la  docilité  du  petit  malade  quand  il 
a-quatre  ou  cinq  ans,  et  plus  jeune, 
ses  cris  excités  par  la  cuisson  qu’il 
éprouve  ramèneraient  le  prolapsus. 
—  Enfin,  on  le  maintient  couché  eu 
accédant  à  tous  ses  désirs,  s’il  est 
dans  l’enfance,  et  bien  serré  dans 
son  maillot,  s’il  est  en  nourrice.  — 
Les  deux  jours  suivants,  injection 
dans  le  rectum,  d’une  à  deux  cuil¬ 
lerées  à  café  d’eau  aiguisée  de  per¬ 
chlorure,  et  administration  d’un  peu 
de  manne  ou  d’huile  de  ricin  ?  si  la 
constipation  persisto  le  troisième 
jour,  ce  qui  est  rare. 

«  Les  services  rendus  à  cette  oc¬ 
casion  par  le  perchlorure  de  fer  me 
semblent  faciles  à  expliquer  :  il  agit 
ici  d’une  double  façon,  d’abord 
comme  caustique,  mais  sa  causti¬ 
cité  n’est  pas  assez  grande  pour  es- 
charifier  la  muqueuse  aussi  pro¬ 
fondément  que  l’acide  azotique  ;  en 
second  lieu,  comme  styptique,  il  dé¬ 
terminé  la  crispation,  le  resserre¬ 
ment  do  proche  en  proche  de3 
vaisseaux  superficiels  et  profonds 
du  rectum,  et  partant  le  rapproche¬ 
ment  et  l’adossement  partiel,  puis 
total,  de  la  muqueuse  rectale  et 
des  autres  tuniques  de  l’organe,  s 
(Tribune  médicale.  1877.) 


Bons  effets  ilu  nitrate  «le 
plomb  dans  le  traitement  de 
l'ony.vis  grave.  —  M.  le  docteur 
Ceccato  Gaetano  vient  de  publier 
dans  il  Morgagni,  numéro  de  juin, 
p.  448,  une  note  très-intéressante 
sous  ce  titre  :  Storia  di  tre  casi  di 
onichia  maligna  curati  col  nitrato 
di  plombo,  previa  anestesia  col  sul¬ 
fata  di  morfina. 

Ces  trois  observations  ont  trait  ii 
une  variété  d’onyxis,  consécutive  à 
un  traumatisme  léger,  s’accompa¬ 
gnant  de  douleurs  violentes  et  per¬ 
sistantes,  et  rebelle  aux  procédés  or¬ 
dinaires. 

M.  Ceccato  Gaetano  mit  alors  en 
pratique  un  mode  de  traitement 
dont  il  avait  pu  observer  les  bons 
résultats  entre  les  mains  du  profes¬ 
seur  Vanzetti,  à  la  clinique  de  Pa- 
doue,  c’est-à-dire  l’emploi  comme 
topique  du  nitrate  de  plomb.  Mais, 
vu  la  violence  et  la  persistance 
des  douleurs,  M.  Ceccato  modifia 
un  peu  le  procédé  de  son  illustre 
maître.  Ayantbien  nettoyé  la  plaie  et 
coupé  l’ongle  autant  que  possible,  il 
verse  sur  l’ulcère  quelques  gouttes 
d’une  solution  concentrée  de  mor¬ 
phine,  puis;  au  bout  d’un  quart 
d’hêure  environ,  le  recouvre  de  ni¬ 
trate  de  plomb  très-linement  pulvé- 

Le  succès  fut  remarquable  dans 
les  trois  cas.  La  douleur,  qui  est 
ordinairement  si  vive  à  la  suite  de 
l’application  du  nitrate  de  plomb 
sur  une  plaie,  fut  ici  à  peu  près 
nulle;  la  douleur  persistante  ne  re¬ 
parut  pas,  et  la  cicatrisation  se  fit 
même  assez  rapidement. 

Une  autre  particularité  très- 
intéressante  doit  encore  être  si¬ 
gnalée  :  un  des  malades  était  scro¬ 
fuleux;  l’ulcération  prit  un  aspect 
sale,  lardacé,  à  bords  rouges,  ren¬ 
dant  un  pus  abondant  et  fétide; 
le  traitement  eut  d’aussi  bons  effets 
que  dans  les  autres  «as,  mais  l’on¬ 
gle  nouveau,  au  lieu  d’avoir  son 
premier  aspect,  ne  fut  pas  aussi  beau 
que  les  autres,  mais  rugueux,  gros¬ 
sier,  noir,  hypertrophié. 

Il  nous  est  impossible  de  ne  pas 
reconnaître  ici  l’influence  de  la  scro¬ 
fule  et  sur  l’aspect  de  l’ulcère  et 
sur  celui  de  l’ongle  nouveau.  M.  le 
professeur  Verncuil  et  ses  élèves  ne 
s’élèveront  certainement  pas  contre 
cette  manière  de  voir. 

Le  pansement  décrit  plus  haut  se 
fait  environ  tous  les  cinq  jours;  on 


fait  tomber  la  croûte  au  moyen 
d’un  cataplasme  ou  d’un  bain  émol¬ 
lient,  on  verse  sur  la  plaie  quelques 
gouttes  de  la  solution  de  morphine; 
un  quart  d’heure  après  on  applique 
la  poudre  de  nitrate  de  plomb,  et 
on  met  par-dessus  une  petite  bande. 
(Il  Morgagni ,  juin  1877,  p.  448.) 

Du  traitement  des  hémor¬ 
rhagies  de  la  paume  de  la 
main.  —  11  est  inutile  d’entrer 
dans  les  détails  du  travail  de  M.  le 
docteur  Ledouble,  et  surtout  dans 
ce  qui  a  rapport  h  la  pathogénie  des 
hémorrhagies  primitives,  secon¬ 
daires  précoces,  secondaires  tar¬ 
dives.  On  ne  peut  y  trouver  que  ce 
qui  a  déjà,  été  indiqué  dans  plusieurs 
auteurs. 

Le  seul  point  intéressant  de  ce 
travail  est  l’application  d’un  nouveau 
procédé  de  traitement,  qui  consiste 
dans  l’emploi  de  l’éponge  préparée 
à  la  ficelle.  Elle  est  indiquée,  à 
l’exclusion  des  autres  moyens  qui 
peuvent  toujours  présenter  quelques 
inconvénients  : 

1"  Dans  le  cas  d’hémorrhagies 
primitives  ou  secondaires  précoces 
de  la  paume  de  la  main,  si  la  plaie 
est  étroite,  profonde,  à  bords  dé¬ 
chiquetés,  irréguliers;  si  de  larges 
débridements  étaient  indispensables 
pour  atteindre  les  artères  coupées  ; 

2Ü  Dans  le  cas  d’hémorrhagies 
secondaires  tardives. 

Cette  affirmation  est  basée  sur  ce 
fait,  qu’il  est  impossible  de  prévoir 
si  la  gaine  cellulaire  et  la  tunique 
externe  des  vaisseaux  ne  sont  pas 
enflammées,  et  s’il  n'y  a  pas  périar¬ 
térite  ;  en  un  mot,  si  les  artères  ne 
sont  pas  devenues  friables. 

L’éponge  arrête  l’hémorrhagie  en 
comprimant  directement  l’arcade 
lésée,  tant  sur  ses  parois  qu’à  son 
ouverture  ;  en  comprimant  indirec¬ 
tement  l’arcade  opposée;  en  déter¬ 
minant  une  olighémie  artificielle  de 
toute  la  paume  de  la  main.  Elle 
agit  à  la  fois  par  sa  masse  et  par  di¬ 
latation. 

Une  fois  introduite  dans  une  plaie, 
elle  doit  être  abandonnée  à  elle- 
même  ;  il  faut  attendre  patiemment 
qu’elle  soit  expulsée  par  le  travail 
de  cicatrisation.  Elle  ne  cause  au¬ 
cune  douleur,  si  l'on  a  eu  soin  do 
proportionner  son  volume  à  la  lar¬ 
geur  et  à  la  profondeur  de  la  plaie. 

L’inflammation  secondaire  néces¬ 
saire  à  la  guérison  n’a  jamais  été 


l’origine  d’un  phlegmon  diffus  ou 
autre  accident. 

La  guérison  a  été  moins  rapide 
que  dans  ces  autres  traitements, 
maisce  léger  inconvénient  n’est  rien 
à  côté  des  craintes  que  doivent  in¬ 
spirer  ces  derniers. 

Enfin,  elle  a  l’avantage  de  per¬ 
mettre  la  proscription  entière  du 
perchlorure  de  fer,  agent  toujours 
dangereux  entre  les  mains  inexpé¬ 
rimentées.  ( Thèse  de  Paris ,  1877.) 

Traitement  de  l’érysipèle 
par  le  silicate  de  soude. 

—  Ce  moyen  a  été  employé  surtout 
par  le  professeur  Alvarenga,  de 
Lisbonne,  qui  lui  accorde  une  grande 
efficacité.  Son  travail  repose  sur 
quarante-huit  observations  d’érysi¬ 
pèles  du  cuir  chevelu,  du  visage  et 
des  membres,  tant  limités  qu’ambu¬ 
lants.  Il  prétend  que  la  durée  de  la 
maladie,  à  l’aide  de  ce  remède,  ne 
dépasse  pas  quatre  à  cinq  jours.  La 
solution  de  silicate  (le  soude  que 
l’on  emploie  est  seftiblnble  à  celle 
qui  sert  à  la  fabrication  des  appa¬ 
reils  inamovibles.  On  l’étend  do 
sept  à  huit  fois  son  poids  d’eau  dis¬ 
tillée.  11  est  très-important  d'essayer 
au  préalable  cette  préparation  avec 
le  papier  de  tournesol;  tant  qu’elle 
est  acide,  on  doit  y  ajouter  de  la 
soude  pour  la  neutraliser.  Il  faut, 
avec  un  pinceau,  étendre,  matin  et 
soir,  la  solution  sur  les  parties  ma¬ 
lades,  et  l’on  doit  laisser  les  sur¬ 
faces  sécher  à  l’air  libre.  Au  bout 
de  quatre  à  cinq  jours,  quand  la 
fièvre,  la  tuméfaction  et  la  rougeur 
sont  tombées,  on  suspend  l’emploi 
du  silicate  de  soude,  et  l’on  recouvre 
les  parties  malades  d’ouate  trempée 
dans  l'huile  d’amandes  douces. 
(Journal  mid.-chirurg.  de  Pest/i, 
n°  SI,  1877.)  _ 

Spina  biflda  guéri  par  la  li¬ 
gature  élastique.  —  Le  doc¬ 
teur  Francesco  Valentinetti  fut  ap¬ 
pelé,  le  16  décembre  dernier,  auprès 
d’un  nouveau-né.  Il  le  trouva  cya¬ 
nosé,  et  présentant  à  la  région  lom¬ 
baire  une  tumeur  pendante,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  dinde,  suffi¬ 
samment  pédiculée,  sans  change¬ 
ment  de  couleur  à  la  peau,  renfer¬ 
mant  un  liquide  qui,  à  la  moindre 
pression,  rentrait  en  partie  dans  le 
canal  rachidien  par  un  orifice  ap¬ 
préciable.  C’était  un  spina  bifida. 

L’enfant,  quoique  faible,  était  bien 
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conformé  d’ailleurs,  et  ne  présen¬ 
tant  pas  de  paralysie,  le  docteur 
Valentinetti  se  décida  &  intervenir. 

Le  8  janvier,  au  vingt-troisième 
jour  de  la  naissance,  il  fit  la  liga¬ 
tura  de  la  tumeur,  au  niveau  du  pé¬ 
dicule,  aveo  un  fil  élastique  d’onvi- 
ron  1  millimètre  de  diamètre.  Il  y 
eut  ensuite  un  peu  de  douleur,  qui 
cessa  bientôt  ;  la  tumeur  diminua 
de  volume,  se  sphacéla,  se  dessécha; 
mais  comme  ello  tardait  à  se  déta¬ 
cher,  ou  fit  une  seconde  ligature 
plus  serrée,  lo  1S  janvier.  Trois 
jours  après,  la  tumeur  tomba,  lais¬ 
sant  lo  trou  rachidien  rocouvert  de 
bourgeons  charnus  abondants.  La 
plaie  no  larda  pas  à  se  cicatriser,  et 
lo  13  février  l’enfant  était  complè¬ 
tement  guéri.  (Il  Raccoglitore  inc- 
dico,  20  juillet  1877,  p.  46.) 

Névralgie  sciatique  rebelle 
chez  un  alcoolique,  guérie 
par  la  morphine  à  hautes  do¬ 
ses.  —  Lo  docteur  Berry  rapporte 
dans  the  Lancet  une  observation 
dont  le  principal  intérêt  résido  dans 
ce  fait  que  lo  malade,  égô  do  cin¬ 
quante-quatre  ans,  était  depuis 
longtemps  adonné  aux  liqueurs  for¬ 
tes,  et  que  son  affection  fut  des  plus 
rebelles.  Divers  moyens,  frictions, 
rubéfiants,  galvanisme,  alcalines, 
opiacés,  vésicatoires  sur  le  trajet  du 
nerf  sciatique,  strychnine,  bromure 
do  potassium,  nqunpuncture,  etc., 
furent  essayés  sans  succès.  Les  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  morphine 
avaient  seules  procuré  quelque  sou¬ 
lagement;  mais  la  dose  étant  trop 
faible  f  1  centigramme  et  demi  soir 
et  matin),  la  guérison  n’était  pas 
survenue. 

On  se  décida  alors  il  injecter,  soir 
et  matin,  3  centigrammes  d’acétate 
de  morphine  pendant  un  mois,  puis 
on  réduisit  progressivement  la  dose 
jusqu’il  ne  plus  faire  qu’une  injec¬ 
tion  par  jour. 

La  durée  totale  de  l’affection  avait 
été  de  trois  aus,  et  celle  du  traite¬ 
ment  d’environ  deux  mois.  La  gué¬ 
rison  fut  parfaite. 

La  tolérance  pour  la  morphine 
semble  indiquer  que  l'alcoolismo 
était  pour  une  grande  part  dans 
la  persistance  de  la  névralgie.  (The 
Lancet,  2 1  juillet  1877,  p.  110.) 

Iles  injections  d’apomor- 
phinc  comme  préservatif  des 
attaques  d’cpilepsie.  —  Le 


docteur  Vallcndcr  se  sert  d’une  so¬ 
lution  d’npomorpliine  ainsi  for¬ 
mulée  : 


Pr.  :  Apomorphino. 
Eau  distillée. 


1  cenlig. 
10  gr. 


Il  en  injecte  10  il  18  gouttes,  il 
l’aide  d’une  petite  soringue  destinéo 
îl  cet  usage. 

Dans  les  trois  observations  qu’il 
rapporte,  lo  docteur  Vallender  mon¬ 
tra  que  co  moyen  ne  manque  ja¬ 
mais  son  effet,  quand  on  y  a  recours 
en  temps  opportun.  Chez  le  premier 
malade,  il  s’écoulait  quinze  minutos 
entre  l’aura  et  l’attaque  ;  dans  ce  cas- 
lé,  l’injection  d’apomorphinc  pré¬ 
venait  toujours  la  crise.  Le  second 
malade,  chez  lequel  l’attaque  sui¬ 
vait  l’aura  de  quelques  minutes, 
perdait  connaissance  pendant  un 
temps  très-court.  Enfin,  dans  le 
troisième  cas,  où  l'aura  et  l’attaque 
étaient  séparés  par  un  temps  presque 
inappréciable, les  accidents  duraient 
bien  moins  longtemps,  mais  ils 
avaient  leur  intensité  habituelle. 

Des  observations  précédentes,  on 
peut  conclure  que  le  résultat  des 
injections  d'apomorphine  est  en  rap¬ 
port  avec  le  temps  qui  s’écoulo  en¬ 
tre  l’aura  et  l’attaque  d’épilepsie. 
Plus  cette  durée  est  longue,  plus 
ce  moyen  est  efficace.  Il  faut  donc 
suivra  le  malado  avec  le  plus  grand 
soin,  pour  pouvoir  saisir  le  moment 
favorable  etarriver  ainsi  au  but  que 
l’on  se  propose.  (Clinique  médicale 
de  Berlin,  il»  1 4,  1877.) 


Du  drainage  de  l'œil,  an 
point  de  vue  de  la  physiologie 
et  la  thérapeutique  oculaires. 

—  Ce  travail  s’appuie  sur  cinq  ob¬ 
servations  et  permet  au  docteur 
Grezou  do  tirer  quelques  conclu¬ 
sions  intéressantes. 

Le  premier  fait  qui  ressort  des 
cas  observés,  c'est  la  possibilité  du 
drainage  oculaire.  La  tolérance  do 
l’œil,  pour  un  drain  filiforme,  per¬ 
mettra  d’être  moins  craintif  en  pré¬ 
sence  de  certaines  opérations. 

Au  point  do  vue  physiologique, 
le  drainage  rond  compte  de  l’action 
de  l’iridectomie.  L’un  et  l’autre  ils 
agissent,  en  amenant  la  filtration  des 
liquides  intra-oculaires.  Il  est  donc 
probable  que,  dans  certains  cas  de 
glaucéme,  la  production  de  celte 
maladie  est  due  aux  obstacles  qui 
s’opposent  é  la  filtration  normale 
des  liquides  de  l'œil. 


Il  constitue  un  moyen  de  traite¬ 
ment  énergique  pour  les  maladies 
bydrophthalmiques  de  l’oeil,  surtout 
pour  le  glaucôme  quand  il  résiste  à 
l’iridectomie. 

Enfin  le  décollement  de  la  rétine 
parait  être  modifié  favorablement 
par  son  emploi.  ( Thèse  de  Paris, 
1877.)  _ 

_  Note  sur  le  traitement  de 
l'eczéma  chronique.  —  Le  doc¬ 
teur  Wattren  recommande,  .dans 
l’eczéma  chronique,  l’emploi  do  la 
pommade  suivante  : 

Pr.  :  Axongo  bien  fraîche  ..  30  gr. 

Glycérines .  i 

Sous-acéLnlo  de  plomb  >  ôü  8  à  13  gr. 
liquide . ) 

Le  tout  doit  être  intimement  mé- 

Cette  préparation  produit  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  le  prurit  des 
parties  génitales  cl  du  pourtour  de 
l’anus,  dans  l’herpbs  préputial  et 
dans  l’oczuma  chronique  avec  suin¬ 
tement.  On  n’a  pas  h  redouter  l’in¬ 
toxication  saturnine,  qui  n’a  jamais 
été  observée.  ( Revue  médico-chirur¬ 
gicale  de  Vienne,  février  1877.) 

De  l'ostéotomie  sous-cuta¬ 


née  dans  les  difformités  ra¬ 
chitiques  et  antres.  —  M.  Mes¬ 
senger  Bradley  pense  que  cette  opé¬ 
ration  est  applicable  : 

1°  Aux  cas  de  courbure  rachitique 
qui  ont  résisté  aux  bandages  et  ap¬ 
pareils,  etaux  manipulations  foroées 
pratiquées  sous  l’influence  du  chlo¬ 
roforme; 

2°  Aux  cas  d’ankylose  osseuse 
consécutive  il  une  blessure  ayant 
porté  sur  un  sujet  sain,  ou  en  repos 
prolongé  ; 

3°  Aux  cas  d’ankylose  h  une  in¬ 
flammation  rhumatismale,  ou  à  une 
inflammation  do  la  pyolbémio  cliro- 

4°  Dans  les  cas  d’ankylose  chez  des 
sujets  strumeux,  suite  d’arthrite  slru- 
meuse  et  ayant  déterminé  la  ré¬ 
sorption  partielle  ou  complète  do  la 
tête  et  du  col  du  fémur. 

Dans  certains  cas,  l’ostéotomio 
est  simplement  palliative,  lorsqu’on 
se  contente  do  remettre  le  membre 
dans  la  rectitude  ;t  dans  d’autres, 
elle  est  curative,  et  on  cherche  alors 
il  rendre  au  membre  sa  mobilité, 
en  faisant  exécuter  des  mouvements 
aux  segments  de  l’os  dont  on  a  fait 
la  section.  L’auteur  se  prononco  en 
faveur  de  l’ostéotomie.  {The Lancet, 
21  juillet  1877,  p.  78.) 
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VARIÉTÉS 


Enseignement  médical.  —  Art.  1er.  —  Il  est  créé  des  cours  annexes 
de  clinique  consacrés  h  l’enseignement  des  spécialités  médicales  et  chirur¬ 
gicales  ci-aprés  désignées,  dans  les  facultés  de  l’Etat  où  des  chaires  ma¬ 
gistrales  sur  les  mêmes  sujets  n’ont  pas  été  précédemment  instituées  : 

Les  maladies  des  voies  génito-urinaires; 

Les  maladies  des  enfants; 

Les  maladies  syphilitiques  et  vénériennes; 

Les  maladies  des  yeux  ; 

Les  maladies  mentales  ; 

Les  maladies  de  la  peau. 

A  cet  enseignement  complémentaire  pourront  être  ajoutés  ultérieurement 
d’autres  cours,  dont  l’avenir  démontrerait  l’utilité. 

Ces  cours  sont  annoncés  ù  la  suite  des  programmes  des  cours  ordinaires 
de  la  Faculté. 

Art.  2.  —  Les  cours  annexes  de  clinique  sont  confiés  soit  h  des  agrégés 
en  exercice  ou  il  de3  agrégés  libres  pourvus  d’un  exercice  hospitalier,  soit 
il  des  médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Une  commission  mixte  permanente,  composée  de  délégués  du  ministre 
de  l’instruction  publique  et  du  ministre  de  l’intérieur,  est  chargée  de  pré¬ 
parer  un  réglement  pour  l’organisation  des  cours  annexes  de  clinique  qui 
seront  institués'  dans  les  hôpitaux  en  vertu  du  présent  décret,  ut  d’en  sur¬ 
veiller  le  fonctionnement. 

Art.  3.  —  Les  agrégés  ou  docteurs  chargés  do  ces  enseignements  sont 
nommés,  pour  dix  ans,  par  le  ministère  de  l’instruction  publique. 

Ils  peuvent  être,  après  ces  dix  années,  rappelés  à  l’exercice  ;  toutefois, 
ils  cessent  leurs  fonctions  de  plein  droit  du  jour  où  ils  ne  font  plus  partie 
du  corps  des  médecins,  des  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Art.  4.  —  Les  agrégés  libres  ou  docteurs  chargés  de  cours  annexes  de 
cliniques  prennent  part  aux  examens  de  la  Faculté. 

Art.  5.  —  Des  services  spéciaux  sont  mis  à  la  disposition  de  la  Faculté 
par  les  soins  de  l’administration  hospitalière,  pour  le  fonctionnement  des 
cliniques  complémentaires,  sans  que  ces  administrations  soient  tenues  de 
créer  des  services  nouveaux,  si  ceux  qui  existent  sont  jugés  suffisants  par 
la  commission  mixte. 

Art.  6.  —  Les  agrégés  en  exercice  participent  à  l’enseignement  de  la 
Faculté.  A  cet  effet,  des  locaux  sont  mis  à.  leur  disposition  soit  dans  les 
bâtiments  de  la  Faculté,  soit  dans  des  bâtiments  annexes. 

Chaque  année,  le  ministre  de  l’instruction  publique  détermine  l’objet 
et  le  nombre  des  leçons  confiées  aux  agrégés.  Ces  leçons  sont  annexées  ù 
la  suite  du  programme  des  cours  obligatoires  de  la  Faculté. 

Les  agrégés  chargés  de  cours  sont  entendus,  sur  leur  demande,  par  l'as¬ 
semblée  de  la  Faculté,  dans  tous  les  cas  où  il  est  délibéré  sur  l’enseigne¬ 
ment  qui  leur  est  confié. 

Art.  7.  —  Le  ministre  de  l’intérieur  et  le  ministre  de  l’instruction  pu¬ 
blique,  des  cultes  et  des  beaux-arts  sont  chargés  de  l’exécution  du  présent 


.  Nécrologie.  —  M.  Asselin,  l’éditeur  médicalsi  connu,  vient  de  mourir; 
tout  le  monde  vantait,  avec  raison,  sa  bienveillance  et  son  honnêteté. 


L’administrateur  gérant  :  O.  DOIN. 
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Des  résultats  obtenus  par  là  créosote  .vraie  ■ 
dans  le  traitement  de  la  plithisiV^Uirii&hairejfl) ; 

Par  MM.  les  docteurs  Bouchard,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  de  Bicêtre,  et  Gimbert  (de  Cannes). 

Il  existe  deux  créosotes.  L’une  provient  de  la  distillation  du 
goudron  de  bois,  l’autre  est  la  créosote  commune  du  commerce. 
La  première  a  l’odeur  du  goudron,  la  deuxième  celle  de  l’acide 
pliénique.  La  densité  de  la  créosote  de  bois  est  de  1 060,  celle  de 
la  créosote  commune  est  de  1  040  (2). 

Si  dans  une  solution  faible  de  ces  deux  substances  dans  l’alcool 
on  verse  une  solution  aqueuse  de  perchlorure  de  fer  très-étendu, 
on  obtient  avec  la  créosote  de  bois  une  coloration  verdâtre  qui 
passe  au  brun,  et  âvec  l’autre  une  coloration  bleue  qui  devient 
violette.  Enlin,  la  créosote  commune  coagule  le  collodion,  tandis 
que  la  créosote  vraie  le  laisse  parfaitement  transparent.  Ces  réac¬ 
tions  sont  celles  que  Rust  donnait,  en  4867,  pour  différencier  la 
créosote  vraie  de  l’acide  pliénique. 

Nous  avons  donné  nos  préférences  à  la  créosote  do  bois,  qui  ne 
contient  pas  trace  de  phénol  et  qui  est  la  seule  vraie,  l’autre  n’est 
qu’un  mélange  impur  d’acide  pliénique. 

L’emploi  de  la  créosote  dans  la  phthisie  ne  date  pas  d’hier. 
Vers  1830  et  1833,  sous  l’impulsion  de  Reiclionhach,  Grandjean, 
Miguet,  Verhccli,  elle  donna  les  plus  grandes  espérances,  qui 
s’évanouirent  rapidement  par  suite  d’expériences  mal  dirigées.  . 

C’est  en  étudiant  de  près  ces  succès  et  les  conditions  de  ces 
revers,  que  nous  avons  pensé  que  ce  produit  méritait  une  nou¬ 
velle  étude.  En  effet,  à  vrai  dire,  ce  médicament  n’a  jamais  été 
employé  selon  les  règles  de  l’art.  Ne  tenant  qu’à  moitié  compte 
de  sa  causticité,  on  le  donnait  à  l’intérieur  en  suspension  dans 
des  mucilages,  ou  mélangé  à  des  produits  inertes,  préparations 
qui  avaient  l’inconvénient  d’ètre  très-irritantes  et  de  provoquer 
des  troubles  gastro-intestinaux. 

(1)  Cette  note  a  été  lue  au  Congrès  de  Genève;  nous  nous  proposons, 

d’ailleurs,  de  publier  dans  le  Bulletin  les  principaux  travaux  ayant  trait  ît 
la  thérapeutique,  et  qui  ont  été  communiqués  h  celte  importante  réunion 
scientifique.  {Le  Comité  de  rédaction.) 

(2)  Cet  exposé  a  trait  au  même  objot  qui  a  été  traité  dans  Icb  numéros  31, 
32,  33  de  la  Gazette  hebdomadaire  du  mois  d’ao&t  dernier. 
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Le  plus  souvent  elle  était  administrée  à  des  doses  insuffisantes 
pendant  un  temps  fort  court.  Une  ou  deux  gouttes  prises  pen¬ 
dant.  deux  ou  trois  jours  devaient  produire  des  effets  merveilleux 
dans  une  maladie  aussi  matérielle  que  la  phthisie.  Un  seul  au¬ 
teur,  Verbech,  administra  pendant  quatre  mois  la  créosote  à  l’in¬ 
térieur  ;  il  obtint  des  succès  qui  néanmoins  passèrent  inaperçus. 

Des  inhalations  tentées  à  celte  époque  par  Miguet,  Martin  So¬ 
lon  à  l’aide  de  l’évaporation  d’eau  créosotée,  n’avaient  pas  leur 
raison  d’être,  cos  auteurs  confondant  le  pouvoir  odorant  do  la 
substance,  qui  est  très-grand,  avec  sa  puissance  volatile,  qui  est 
nulle. 

Enfin,  la  créosote  vraie  fut  malheureusement  remplacée  par 
la  créosote  du  commerce  et,  dès  ce  jour,  on  eut  les  effets  de 
l’acide  phénique  que  la  créosote  vraie  devait  endosser. 

Nous  avons  renversé  cos  conditions.  Notre  première  pensée  a 
été  de  dissoudre  la  créosote  dans  l’alcool,  l'eau  et  l’huile  de  foie 
de  morue,  de  l’administrer  à  des  doses  convenables,  20  à  40  centi¬ 
grammes  par  jour  et  pendant  trois  mois,  une  année  même.  Nous 
avons  ainsi  évité  la  causticité  et  les  irritations  gastriques. 

C’est  à  l’intérieur  seulement  que  ce  médicament  a  été  conseillé. 

Nous  avons,  à  cet  effet,  composé  un  vin  dont  voici  la  formule  : 


Créosote  de  goudron  de  bois .  13s,50 

Alcool  de  Montpellier .  230  grammes. 

Vin  de  Malaga,  pour  faire  1  litre...  Q.  S. 


On  peut  y  associer  dans  certains  cas  d’apepsie  de  la  teinture 
de  gentiane.  Une  cuillerée  à  soupe  de  ce  vin  contient  20  centi¬ 
grammes  do-créosotc.  On  en  prend  une  ou  deux  par  jour  dans 
Un  verre  d’eau,  le  matin  à  jeun  et  le  soir. 

Certains  malades  ne  tolèrent  pas  cette  préparation  ;  il  est  im¬ 
possible  de  la  donner  aux  enfants.  On  prend  alors  comme  véhi¬ 
cule  l’huile  de  foie  de  morue,  qui  dissout  complètement  la  créo¬ 
sote.  Nous  faisons  les  solutions  suivantes  : 


Créosote  de  goudron  de  bois .  112  grammes. 

Huile  de  foie  de  morue .  150  grammes. 


Cette  solution  n’a  point  d’àcreté,  elle  est  très-limpide;  les 
enfants  l’acceptent  très-bien. 

Mais  arrivons  à  l’appréciation  des  résultats. 

Nous  avons  donné  la  créosote  à  quatre-vingt-treize  malades  sans 
nous  soucier  ni  de  la  forme  de  la  maladie,  ni  de  son  degré. 
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Nous  .aurions  pu  ajouter. à  ce  nombre  des  foits^ipmbreux,  fournis 
par  des  confrères,  .mais  nous  avons  préféré  pour  l'infant  pe  nous 
servir  que  des  faits  personnels,  voulant  éviter  une  sélection  qui 
pourrait, nous  procurer  des  ,faits  trop  favorahlc-SiCt  ensuite,  parce 
que,  en  thérapeutique,  lorsqu’on  cherche,  ij.faulj  yoiravepsps  yeux. 

Tous  nos  malades  ont  pris  la  créosote  tin  temps  ;  assez  long, 
afin  qu’il  fût  possible  de  constater  des  modifications  sérieuses  ou 
des  insuccès. 

Ces  observations  sont  inédites  ;‘c’est  une  lacune  qui  sera  .com¬ 
blée,  Nous  avons  dû  les  grouper  en  quatre  catégories  ;  nous  sa¬ 
vons  quels  sont  les  côtés  faibles  de  ce  procédé,  mais  comment 
l’éviter,  alors  même  que  ces  observations  seraient  loutcs.connucs, 
ce  qui,  du  reste,  aura  lieu  prochainement  ? 

Lorsque  nous  avons  observé  simultanément  la  disparition 
totale  de  la  toux  et  de  l'expectoration,  la  cessation  de  la  lièvre  et 
delà  consomption,  le  retour  de  l’embonpoint,  la  suppression 
des  râles  bulbaires  et  la  modification  graduelle  des  signes  phy¬ 
siques  faisant  place  soit  à  l’état  normal,  soit  à  un  , état  perma¬ 
nent  que  nous  pensions  être  en  droit  d'attribuer  à  une  Induration 
cicatricielle,  nous  avons  inscrit  sur  l’observation  :  guérison  appa¬ 
rente.  Le  temps  seul  peut  dire  ce  que  deviendront  ces  guérisons, 
car  nous  avons  vu  des  malades  rechuter. 

Nous  disons  qu’il  y  a  amélioration  quand  nous  avons  observé 
simultanément  le  retour  de  l’embonpoint  ou  la  suppression  de  la 
consomption,  la  diminution  durable  de  la  toux  et  de  l’cxpoctora- 
tion  ou  l’état  stationnaire  des  signes  physiques. 

Les  états  stationnai  res,  les  aggravations  constituent  IcsinsuccèS. 

Examinons  maintenant  en  détail  ces  quatre  catégories.  En 
voici,  dans  ce  tableau,  le  résumé  général  : 


i  ltr  degré.  S 
2»  —  20 

3*  —  0 

J  1««  degré.  3 

Améliorations .  29  (30  pour  100),  I  2°  —  20 

(  3”  -  0 

/  1er  degré.  0 

Insuccès . .......  18.  (19  pour  100).  j  2°  —  18 

(  3«  -  8 

.  l«r  degré.  o 

21  (23  pour  100).]  2e  -  12 

'  J*  -  9 

93  93 


Morts. 


'Le  tableau'  suivant  montré  les  résultats  obtenus  suivant  le  de¬ 
gré  auquel  était  arrivée' la ■  maladie  au  moment  où  a  élé  commen¬ 
cée  la  médication  ■:  1  '  "  II’,  . . 


1er  degré . 


2e  degré,. 


3e  degré 


93 


ÎGdéris. 
Améliorés. 
Insuccès. 
,tMorls. 

(Guéris. 
Améliorés, 
Insuccès. 
Morts.  . 

Améliorés. 

Insuccès. 

Morts. 


'68 'pour  100  ‘ 
38  pour  100 

29  pour  100 

30  pour  100 
23  pour  100 
18  pour  100  : 

33  pour  100 
17  pour  100 
80  pour'  100- 


Ces  chiffres  indiquent  que  la  médicatiqn  créosotée  aurait  été 
avantageuse  dans  tous, les  cas  au  premier  degré,  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  au  deuxième  degré. 

Dans  le  tiers,  au  troisième. 

Elle  a  échoué  dans  les  deux  tiers  des  cas  au  troisième  degré, 
dans  moins  de  la  moitié  au  deuxième.  Aucun  phthisique  au  pre¬ 
mier  degré  n’est  mort,  aucun  phthisique  au  troisième  degré 
n’a  guéri. 

En  somme,  sur  93  malades,  54  ont  notoirement  bénéficié  du 
traitement. 

Sur  ce  nombre,  voici  quelle  était  la  proportion  des  symptômes 
avant  le  traitement  : 


Consomption .  40 

Fièvre . 40 

Hémoptysies . 31 


Voulant  nous  rendre  compte  des  modifications  qui  pouvaient 
se  produire  dans  la  nutrition,  nous  avons  pesé  un  certain  nombre 
de  malades  :  trente-huit,  avant,  pendant  et  après  le  traitement. 
Voici  les  résultats  : 


Poids  diminué .  0 

Poids  stationnaire . 7 

Poids  augmenté .  31 

~S8 


Sur  ces  trente-huit  malades,  les  augmentations  de  poids  ont 
varié  entre  1  et  8  kilogrammes. 


E ffets  de  la  créosote  chez  nos  malades n  i  Après  huit  à  quinze 
jours  do  traitement,  l 'expectoration  diminue  et  consécutivement 
la  toux.  Cet  effet,  qui  est  souvent  plus  rapide,  est  suivi  du  retour 
ou  de  l’amélioration  de  l’appétit,  de  la  diminution  et  de  la  cessa¬ 
tion  de  la  lièvre,  du  relèvement  des  forces.  Les  sueurs  diminuent 
et  se  suppriment  après  trois  semaines  de  traitement  dans  les  cas 
heureux;  dans  d’autres  circonstances,  ce  symptôme  disparaît 
beaucoup  plus  lentement  et  résiste  mieux. 

L’arrêt  de  la  consomption  survient  avec  la  suspension  de  la 
transpiration  nocturne.  ■  j 

Le  poids  tout  d’abord  diminue .  moins  rapidement,  puis  reste 
stationnaire  et  enfin  s’élève  jusqu’à  une  limite  qui  parait  être  le 
poids  normal  du  sujet  avant  l’invasion  de  la  tuberculose. 

Si  nous  portons  notre  investigation  du  côté  du  poumon,  nous 
notons  une  amélioration  qui  dépend  de  la  diminution  ou  dispa¬ 
rition  des  liquides  qui  séjournent  dans  les  bronches  ou  les  caver- 
nules  et  de  la  condensation  ou  induration  du  tissu  pulmonaire, 
et  on  perçoit  souvent  le  bruit  respiratoire  net,  mais  plus  ou 
moins  rude  dans  des  régions  où  n’existaient  que  des  bruits  étran¬ 
gers. 

Cette  amélioration  peut  persister  pendant  des  mois  et  s’accen¬ 
tuer;  mais  quelquefois,  au  moment  où  l'on  croit  être  voisin 
d’une  dessiccation  des  poumons,  les  accidents  reparaissent.  La 
lièvre,  la  toux,  l’eXpectoration  purulente  éclatent,  et,  en  conti¬ 
nuant  le  traitement,  on  voit  peu  à  peu  ces  symptômes  s’améliorer 
et  le  malade  rentrer  dans  son  état  stationnaire  antérieur. 

Nous  aurions  voulu  fournir  des  preuves  matériellbs  des  modi¬ 
fications  intimes  qui  se  produisent  dans  le  poumon,  mais  nous 
n’avons  pu  faire  de  nécropsie,  c’est  une  lacune  que  nous  com¬ 
blerons  dès  la  première' occasion. 

Il  nous  paraît  indispensable  de  nous  appesantir  davantage  sur 
les  modifications  que  présentent  certains  symptômes.  La  toux 
n’est  nullement  modifiée  en  bien  par  la  créosote  ;  elle  cesse  lorsque 
les  lésions  sommeillent  ;  on  la  voit,  au  contraire,  prendre  quel¬ 
quefois,  sous  l’influence  du  vin  créosote,  prendre  un  caractère 
d’àcreté  qui  peut  rendre  cette  médication  difficile.  On  diminue 
ces  doses,  on  change  de  préparation,  quelquefois  même  un  peu 
d’arrêt  est  utile. 

Les  vomissements  par  la  toux  s’améliorent  par  la  créosote,  la 
diarrhée,  l’albuminurie  ne  sont  pas  modifiées. 
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La  modification  la  plus  manifeste  dans  ces  secrétions  se  pro¬ 
duit  lorsque  r&fyectdrâÉidri  est  püéiileillc!.'*  Nddÿ  ftvons  vu  des 
malades,  qui  crachaient  du  pus  depuis  plus  d’un  an,  cesser  d'en 
sécréter  après  uii.mois  (Jo.  traitcinent.  Ajoutons  que  toute  odeur 
fétide  disparaît jd*u>s  les, crachats.  ,,,  ,  ... 

L’hémoplysio  11e  saurait  être  justiciable  directement  do  là  créo¬ 
sote,  mais  elle  parait  en  être  un  préventif  sérieux  par  suite  des 
modifications  !  qui  .s'opèrent  dans  l’état  lqcal.  C’est  ce  que  nous 
avons  observé  dans  quatre  fias  de  phthisics  congestives. 

La  lièvre  ne  cède,  pas  à  la  créosote  ;  elle  se  modifie  suivant  les 
modifications  de  l’état  local.  Il  en  est  de  même  de  la  consomption, 
elle  s’arrête  lorsque  l’état  local  guérit.  Cette  assertion,  du  reste,  a 
été  mise  en  lumière  expérimentalement  par  l'un  de  nous. 

Pendant  trente-quatre  jours  011  observe  un  homme  du  poids  de 
60  kilogrammes,  011  prend  la  température  rectale  matin  et  soir, 
le  pouls  et  la  respiration,  tous  les  jours  ou  recueille  les  urines 
de  vingt-quatre  heures  et  on  dose  l’urée,  l’acide  urique,  l’acide 
phosphorique,  le  chlorure  et  les  matières  colorantes.  Pendant 
vingt-sept  jours  le  malade  a  pris  40  centigrammes  de  créosote,  le 
poids  du  corps  n’a  pns  varié. 

Le  poids  des  substances  éliminées  présente  dans  les  deux  cas 
en  général  des  différences  à  peine  notables,  sauf  pour  l’acide 
urique,  qui  sous  l'influence  de  la  créosote  a  diminué  d’un  tiers. 
Le  pouls,  la  chaleur,  la  respiration  sont  restés  à  peu  près  iden¬ 
tiques.  D’où  on  peut  conclure  qu’à  l’état  sain  la  créosote,  admi¬ 
nistrée  aux  doses  thérapeutiques,  ne  modifie  en  rien  la  nutrition 
générale  et  les  autres  fonctions. 

Notre  médication  n’aurait  donc  d’autre  effet  dans  la  phthisie 
qu’une  modification  du  poumon  malade,  dont  on  nepeutpourl’in- 
stant  apprécier  les  caractères  anatomiques. 

Pouvons-nous  faire  ici  un  chapitre  des  indications  et  contre- 
indications  de  la  médication?  Cela  nous  serait  impossible,  malgré 
le  grand  nombre  de  nos  observations. 

Il  nous  a  paru  que  la  phthisie  unilatérale  paraîtrait  plus  justi¬ 
ciable  de  la  créosote  que  la  phthisie  bilatérale  ;  mais  nous  n’avons 
pas  eu  de  guérisons  dans  cette  dernière  catégorie. 

La  phthisie  chronique,  la  phthisie  subaiguë  avec  expectoration 
purulente  ont  donné  des  résultats  bien  supérieurs  à  la  phthisie 
aiguë,  mais  ces  faits  ne  sauraient  suffire.  L’avenir  comblera 
cette  lacune. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Du  traitement  radical  de  l’ischurie 
produite  par  l'hypertrophie  prostatique  (1); 

Par  le  docteur  E.  Bottini. 

Le  mois  de  septembre  1874,  j’ai  publié  dans  le  journal  le 
Galvani  une  première  note  sur  une  nouvelle  méthode  de 
traitement  des  ischùries  provenant  d’une  hypertrophie  de  la 
prostate  et  où  se  trouve  la  description  des  instruments  spéciaux 
que  j’ai  imaginés  à  cet  cftet  (2). 

Je  donnais  ensuite  un  plus  grand  développement  à  ce  point  de 
médecine  opératoire  dans  la  deuxième  édition  de  mon  Traité 
sur  la  galvanocaustique. 

Quelque  temps  après,  c’est-à-dire  en  février  1870,  je  commu¬ 
niquais  à  l’Académie  de  médecine  de  Turin  trois  observations  qui 
venaient  confirmer  la  bonté  de  ma  méthode. 

Mais  malheureusement,  malgré  les  bons  résultats  que  j’ai  ob¬ 
tenus  dans  une  maladie  aussi  grave,  où  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  ne  présente  pas  de  grandes  ressources,  mon  procédé  opé¬ 
ratoire,  par  des  circonstances  qu’il  est  inutile  de  rappeler,  n’a 
pas  encore  été  employé.  Malgré  le  silence  des  autres  praticiens, 
convaincu  par  une  plus  grande  expérience  de  sa  grande  valeur 
pratique,  je  me  propose  aujourd’hui  de  revenir  sur  celte  nou¬ 
velle  méthode  de  traitement. 

Je  laisserai  à  dessein  de  côté  l’hislorique  des  moyens  proposés 
pour  vaincre  l’ischuric  provenant  d’une  hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate,  revue  qui  a  été  si  bien  faite  par  Thompson  et  Sorin  dans 
leurs  excellentes  monographies  sur  les  maladies  de  la  prostate. 

Thompson,  dont  la  longue  et  judicieuse  expérience  dans  les 
maladies  des  voies  urinaires  donne  une  grande  autorité  à  son 
opinion,  après  avoir  passé  en  revue  tous  les  moyens  proposés 
pour  guérir  radicalement  les  hypertrophies  prostatiques,  conclut 
ainsi  :  «  Pour  ma  part,  je  n’attends  aucun  bénéfice  pour  les 

(1)  Mémoire  traduit  par  le  docteur  Bacchi. 

(2)  Nous  avons  déjà  donné  une  analyse  de  cette  note  dans  le  quatre-vingt- 
huitième  volume,  p.  378,  du  Bulletin  de  Thérapeutique,  année  1875. 

(Note  de  la  rédaction.) 
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malades  des  méthodes  que,  l’on  préconiso  dans  ce  but,  même 
lorsqu’il  est  possible  de,  les  mettre  à  exécution.  Je  ne  les  men¬ 
tionne,  que  parce, qu’il,  n’y  a  pas  de  bonne  raison  pour  ignorer  la 
pratique  suivie  par  les  chirurgiens  en  renom  dans  les  grandes 
capitales  du  continent.  Je  dois  dire  cependant  que  cette  mention 
n’implique  pas  une  approbation  (1).  » 

Sorin  est  du  môme  avis  ;  en  effet,  voici  ce  qu’il  dit  à  propos 
du  traitement  radical  des  hypertrophies  prostatiques:  «  Gomme 
la  cure  radicale,  des  hypertrophies  prostatiques  est  très-inccrT 
taiuc,  un  grand  nombre  d’auteurs  et  de  médecins  l'ont  complè¬ 
tement  rejetée  comme  illusoire  ou  trop  dangereuse  (2).  »  Mais 
les  soulagements  que  peut  produire  le  traitement  palliatif,  le 
seul  qui  nous  reste,  sont  tellement  faibles,  que  nous  pouvons 
mettre  en  doute  sa  valeur.  Celte  obligation  inéluctable  d’employer 
toujours  le  cathéter  procure  au  malade  une  existence  pleine  de 
souffrances  physiques  et  morales  des  plus  cruelles.  Qu’on  exa¬ 
mine  seulement  un  de  ces  pauvres  malheureux,  et  on  verra 
l’image  de  ses  misères  calquée  sur  son  visage.  Il  ne  faut  donc 
pas  s’étonner  si  les  chirurgiens  de  toutes  les  époques  cher¬ 
chèrent  à  combattre  cette  triste  infirmité,  qui  est  cause  de  mort, 
presque  certaine  et  par  des  souffrances  affreuses. 

Thompson,  dans  le  Lancet  du  2 janvier  1873  ( Ont/ie  Treatement 
af  Proslatic  Diseases),  après  avoir  décrit  la  triste  condition  d’un 
malheureux  atteint  d’ischuric  par -hypertrophie  prostatique,  se 
pose  la  question  si  vraiment  on  ne  doit  rien  faire  pour  soulager 
ces  malades.  Dépourvu  de  toute  ressource,  après  avoir  passé  en 
revue  tout  ce  qui  a  été  proposé,  il  conseille  de  procéder  de 
même  que  pour  sauver  tout  individu  menacé  d’une  suffocation 
imminente  produite  par  un  obstacle  situé  dans  les  voies  respi¬ 
ratoires  ;  c’est-à-dire  qu’il  conseille  de  placer  un  tube  derrière 
l’obstacle  et  de  vider  ainsi  la  vessie  par  la  ponction  suspubienne. 

Cette  opération  consiste  : 

i°  Dans  l’introduction  dans  la  vessie,  par  l’urèthre,  d’une  sonde 
de  moyenne  grandeur  et  pourvue  d’une  telle  courbure,  qu’on 
puisse  la  changer  selon  les  circonstances  ; 

2°  Dans  l’incision  méthodique  des  parties  molles  suspubicnncs, 

(1)  The  Diseases  of  the  Prosla.  London,  1861,  p.  227. 

(2)  Von  Pitha  und  Billrotli,  Handbueh  der  allgemeincn  und  specietleti 
Chirurgie  ( Dritter  Band,  Zweite  Abtheilung,  Aelites  He/t.  Zweite  Hælfte. 
Die  Krankheiten  der  Prostat,  s.  09). 


sur  la  ligne  médiane,  dans  l’étendue  de  trois  quarts  de  pouce, 
jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à  inciser  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 
et  à  mettre  ainsi  à  îiu  le  bec  de  la  sonde,  qü’on  devra  faire  sor¬ 
tir  par  la  plaie  ; 

3°  Dans  l’introduction,  dans  la  vessie,  d’une  canule  en  tout 
semblable  à  la  canule  ordinairo  qu’on  emploie  dans  la  tra¬ 
chéotomie  (1). 

Comme  on  voit,  ce  procédé  n’est  autre  chose  que  la  ponction 
suspubienne  classique  de  la  vessie,  ponction  déjà  employée  dans 
les  anciens  temps  et  remise  en  honneur  par  Rousset  et  Riolano 
dans  le  seizième  et  le  dix-septième  siècle. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  toutefois,  que  ce  moyen,  qui  ne  pare 
qu’un  besoin  momentané,  soit  tout  à  fait  inolfensif. 

Des  trois  individus  ainsi  opérés  par  le  chirurgien  anglais,  ce¬ 
lui  qui  survécut  plus  longtemps,  survécut  trois  semaines  seule¬ 
ment  après  l’opération. 

Dittel,  dans  un  mémoire  sur  ce  sujet,  publié  tout  récemment 
dans  le  Wiener  medizinische  Wochenschrift,  n°  23,  1876  (Zur 
Behandlung  der  Hypertrophie  der  Versteherdrüse ),  se  montre 
partisan  enthousiaste  de  la  ponction  suspubienne,  et  il  espère  de 
propager  cette  méthode  par  son  autorité.  Le  procédé  de  Dittel 
ressemble,  par  certains  côtés,  a  celui  de  Thompson,  mais  il  s’en 
éloigne  pour  ce  qui  regarde  le  manuel  opératoire.  Nolis  citerons 
les  paroles  mômes  de  l’auteur  : 


(1)  Procédé  opératoire  pour  soulager  les  malades  atteints  d’affection 
prostatique  avancée  :  i  L’opération,  que  j’ai  déjà  pratiquée  trois  fois, 
consiste  it  passer  une  grosse  sonde  creuse,  à  courbure  très-prononcée  j 
celle  qui  m’a  paru  préférable  est  représentée  plus  loin  par  la  ligure  l,mais 
on  peut  la  modifier  suivant  les  cas,  et  la  fermer  par  un  stylet  11  bout  oii- 
vaire.  L’instrument  est  introduit  par  l’urèthre  jusqu’à  ce  qu’on  en  sente 
le  bout  derrière  la  symphyse  du  pubis.  On  le  oonfie  alors  à  un  aide  qui  le 
maintient  en  place.  L’opérateur  fait  alors  une  incision  de  trois  quarts  do 
pouce  au  plus,  et  moins  si  le  malade  n’est  pas  gros,  assez  grande  pour 
admettre  tout  juste  l’index  (une  incision  plus  grande  devient  gênante  dans 
la  suite)  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis.  On 
sépare  les  (issus  avec  le  doigt,  on  divise  la  ligne  blanche  avec  la  pointe 
d’un  bistouri,  on  enfonce  le  doigt  derrière  la  symphyse  pubienne,  et  dès 
que  l’on  sent  nettement  le  bout  de  la  sonde,  on  fait  une  légère  ouverture 
pour  le  mettre  à  découvert.  Alors  l’opérateur,  prenant  la  sonde  de  la  main 
gauche,  en  fait  saillir  le  bec  dans  la  plaie,  retire  le  stylet  à  olive,  et  passe 
le  tube  entier  dans  le  canal  de  la  sonde.  En  rotirant  celle-ci  par  l’urèthre, 
on  fait  nécessairement  passer  le  tube  élastique  dans  la  vessie,  i 


«  Mon  procédé  est  différent  de  celui  de  Thompson.  Lui  pra¬ 
tique  l’opération  la  vessie  vide;  je  la  pratique  au  contraire  la 
vessie  pleine,  soit  naturellement,  soit  artificiellement.  Thompson 
fait  d’abord  une  incision  à  la  paroi  abdominale,  puis  ponctionne 
la  vessie,  tandis  que  j’enfonce  directement  le  trocart  dans  la 
vessie,  à  travers  les  téguments.  Thompson  est  obligé  de  pratiquer 
d’abord,  et  avec  succès,  le  cathétérisme  ;  dans  ma  manière  de 
faire,  le  cathétérisme  n’est  nécessaire  que  dans  le  cas  où  la 
vessie  doit  être  préalablement  remplie  d’un  liquide,  ou  que  l’in¬ 
jection  ne  réussit  pas  sans  sonde  ;  et  même,  je  ne  me  sers  pas 
alors  de  la  sonde  métallique,  mais  de  la  sonde  anglaise  ou  de 
cello  do  Nélalon,  qui,  comme  on  le  sait,  pénètre  parfois  assez  fa¬ 
cilement  dans  la  vessie,  eu  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate.  » 

Les  faits  cliniques  de  Dittel  furent  semblables,  comme  résul¬ 
tat,  à  ceux  de  Thompson,  c’est-à-dire  que  l’insuccès  fut  toujours 
constant. 

Mais  ces  deux  procédés,  qui  étaient  du  reste  déjà  connus,  ne 
sont  en  eux-mêmes  qu’un  moyen  palliatif.  Eu  effet,  cette  opéra¬ 
tion,  qui  n’agit  pas  sur  la  cause  morbide  purement  mécanique, 
niais  sur  les  effets,  ne  fait  que  créer  un  chemin  artificiel  dans 
des  conditions  hydrauliques  les  plus  malheureuses. 

Nous  comprenons  facilement  la  ponction  suspubienne  dans 
dos  cas  graves  d’uroslalc,  avec  imperméabilité  de  l’urèthre.  Dans 
ces  cas,  la  ponction  est  une  nécessité  et  un  expédient  extrême 
qui,  dans  ces  circonstances,  présentera  toujours  des  avantages. 
Mois  lorsque  l'urèlhrc  laisse  passer  la  sonde  métallique  de 
Thompson  et  qu'avec  elle  nous  pouvons  à  tout  instant  vider  la 
vessie,  est-ce  que  nous  sommes  autorisés  à  créer  une  voie  arbi¬ 
traire  en  ponctionnant  la  vessie  au-dessus  du  pubis,  tout  à  fait  à 
rebours  du  cours  naturel  de  l’urine? 

Pour  nia  part,  malgré  la  grande  estime  que  j'ai  pour  ces  deux 
célèbres  spécialistes,  je  réponds  franchement  que  non. 

Lorsqu’on  peut  atteindre  la  vessie  avec  une  sonde  par  les  voies 
naturelles,  pourquoi  en  chcrchc-l-on  d’artificielles?  Et  admet¬ 
tant  encore  qu’on  soit  obligé  de  laisser  un  corps  étranger  dans  la 
vessie,  et  qu’on  puisse  l’introduire  par  l’urèthre,  pourquoi  ou¬ 
vririons-nous  une  autre  voie  par  la  paroi  abdominale?  En  sui¬ 
vant  les  voies  naturelles,  sans  compter  que  nous  aurons  obéi  à 
une  des  indications  les  plus  rationnelles,  c’est-à-dire  celle  d’ex¬ 
traire  l’urine  par  sa  voie  normale,  nous  aurons  toujours  épargné 


au  malade  une  blessure  inutile  aux  parois  abdominales,  la  taille 
de  la  vessie,  les  infiltrations  urineuses  et  tous  les  accidents  qui 
peuvent  on  découler. 

Nous  ne  pouvons’passer  sous  silence  qu’avec  une  sonde  dans 
l’urèthre  la  vessie  peut  se  vidor  complètement  seulement  par  loi 
du  plan  incliné,  tandis  qu’avec  un  tube  implanté  au  pubis,  l’urine 
sortira  seulement  en  partie  par  trop  plein  et  il  eu  restera  tou¬ 
jours  une  partie  dans  le  segment  inférieur,  et  surtout  dans  le 
bas-fond,  qui,  comme  on  le  sait,  est  toujours  assez  prononcé 
chez  les  iscliuriqucs  par  hypertrophie  prostatique.  C’est  pour  ces 
raisons  que  je  n’accepte  la  ponction  suspubienuc  de  la  vessie,  et 
actuellement  la  ponction  capillaire  faite  avec  l’aspirateur  Dieula- 
foy,  que  dans  les  cas  d’ischurie  par  un  obstacle  insurmontable, 
soit  au  col  vésical,  soit  le  long  de  l’urèthre;  mais  il  me  paraîtrait 
un  contre-sens  de  la  pratiquer  dans  des  cas  où  l’on  peut  atteindre 
la  vessie  avec  une  sonde  à  travers  les  voies  naturelles. 

Par  conséquent,  la  méthode  de  Thompson  et  la  modification 
de  Diltcl,  qui  ne  peuvent  être  acceptées  comme  des  moyens  radi¬ 
caux  capables  de  vaincre  ces  ischuries,  attendu  qu’elles  ne  s’a¬ 
dressent  pas  à  la  cause  morbide,  ne  peuvent  être  non  plus  accep¬ 
tées  comme  des  moyens  palliatifs,  parce  que  les  sacrifices 
qu’elles  demandent  ne  sont  pas  justifiés  d’aucune  exigence. 

Pour  toutes  ces  raisons,  une  opération  qui  est  déjà  grave  eu 
elle-même,  plus  grave  encore  à  cause  des  mauvais  résultats  ob¬ 
tenus,  qui  ne  répond  pas  à  un  but  radical  ni  à  un  soulagement 
momentané,  ne  pouvait  être  reçue  dans  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale,  où  chaque  entreprise  doit  répondre  à  une  idée  rationnelle, 
soutenue  par  des  résultats  positifs.  Par  contre,  l’idée  qui  surgit 
spontanément,  lorsqu’on  traite  ces  sortes  d’ischurie,  c’est  celle 
d’attaquer  la  cause  morbide  en  détruisant  l’obstacle  qui,  comme 
une  digue,  empêche  le  libre  écoulement  de  l’urine. 

Cette  idée,  qui  a  dû  venir  à  l’esprit  des  chirurgiens  aussitôt  que 
l’examen  anatomo-pathologique  leur  eut  donné  une  notion  exacte 
de  ces  troubles,  a  ôté  mise  en  pratique  plus  particulièrement  par 
Mercier,  qui  proposa,  dans  ce  but,  la  cautérisation,  l’incision  et 
l'excision  de  la  prostate. 

Mais  ces  propositions,  qui  étaient  très- justes  dans  leur  concep¬ 
tion,  furent  défectueuses  en  pratique;  ainsi,  par  exemple,  la 
cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  avait  une  action  trop  su¬ 
perficielle,  puisqu’elle  se  limitait  à  détruire  tout  au  plus  la  mu- 


queuse  uréthrovésicale,  qui,  naturellement,  n’était  pas  la'  néo¬ 
formation  qui  empêchait  la  sortie  de  l’urine  qu’on  voulait  faire 
disparaître.. 

L’incision  et  l’excision,  pratiquées  avec  une  lame  très-fine, 
atteignaient  profondément  le  tissu  de  la  prostate  et  occasion¬ 
naient  des  hémorrhagies  quelquefois  mortelles. 

Plus  tard,  Mercier  et  les  adhérents  de  Sa  méthode  essayèrent 
de  corriger  un  inconvénient  aussi  grave,  en  réduisant  là  longueur 
de  la  lame  de  l’instrument  ;  mais  si  celte  modification  faisait  que 
les  hémorrhagies  étaient  moins  graves,  elle  rendait  aussi  l’opé¬ 
ration  souvent  inefficace,  attendu  que  l’incision  n’était  pàs  assez 
profonde  pour  fendre  la  digue  qui  empêchait  l’écoulement  do 
l’urine. 

On  doit  considérer  comme  uno  modification  de  la  méthode 
de  Mercier  la  proposition  de  Blizard,  pratiquée  seulement  dans- 
très-peu  de  cas  et  qui  consiste  à  exciser  les  parties  molles  du  pé¬ 
rinée  en  même  temps  que  la  prostate,  comme  on  fait  dans  la 
taille  latéralisée.  Cette  opération  est  très-dangereuse  chez  les 
vieillards,  qui  forment  presqu  a  eux  seuls  tout  le  contigent  des 
malades  atteints  d’hypertrophie  de  la  prostate,  opération  qui 
n’étnit  pas  justifiée  par  des  exigences  thérapeutiques. 

Slrafford  avait  aussi  l’habitude  de  pratiquer  l’incision  médiane 
du  périnée  lorsque  l’incision  interne  de  la  prostate  était  insuffi¬ 
sante. 

Mais  ses  procédés  opératoires  furent  oubliés  bien  vite,  et,  s’ils 
furent  modifiés,  ils  n’en  furent  pas  moins  incorrects  ;  ils  servirent 
seulement  à  guider  les  chirurgiens  dans  la  véritable  route  thé¬ 
rapeutique  qu'ils  devaient  suivre  pour  guérir  cette  infirmité. 

Heine  (I  ) ,  qui  considérait  les  hypertrophies  prostatiques 
comme  des  engorgements  analogues  aux  hypertrophies  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  et  des  amygdales,  proposa  de  pratiquer,  par 
le  rectum,  des  injections  d’uné  solution  d’iodure  de  potassium  dans 
le  parenchyme  de  la  prostate,  dans  le  but  de  faire  résoudre  cette 
hyperplasie.  Et  dans  un  travail  ultérieur  (2),  il  revint,  en  1874, 
sur  cette  idée  et  préconisa  cette  méthode  comme  la  seule  capable 
de  donner  de  bons  résultats. 


(1)  Archiv  fùr  klinischc  Chirurgie.  Filnfzehntcr  Band,  s.  89,  1872. 
(  Ueber  parenchymatôse  Injcctiônen  zur  Zertheilung  von  Geschivülsten). 

(2)  Ueber  die  Radicalbehandlung  der  Prostala-Hypertrophie. 
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Sans  vouloir  examiner,  pour  le  moment,  cette  proposition, 
qui  serait  . rationnelle  si  on  pouvait  retrouver  la  substance  qui 
résoudrait  les  hyperplasies  prostatiques,  nous  ne  pouvons  pas 
nous  empêcher  de  dire  que  cette  prétendue  analogie  n’existe  pas 
au  point,  de  .  vue  histologique  et  que  les  faits  rapportés  par  le  cli¬ 
nicien  de  Prague  no  prouvent  pas  la  valeur  dosa  méthode.  Les 
réductions  dans  le  volume,  de  la  prostate  conslaléés  par  l’index 
introduit  dans  le  rectum  ne  fournissent  pas  des  indications  oxactos 
et  bien  démontrées.  En  effet,  ces  [malades  sont  sujets  quelquefois 
à,  des  ischuries  temporaires,  qui  disparaissent  spontanément 
par  le  repos  et  par  des  émollients  très-simples.  Et  lorsque  chez 
eux  le  cours  de  Burine  se  rétablit  après  l’injection  parenchyma¬ 
teuse,  nous  ne  pouvons  pas  dire  que  cela  soit  survenu  à  la  suite 
de  ces  injections,  car  très-souvent  l’urine  reprend  son  cours 
même  sans  injection.  Cela  ne  serait  que  dans  le  cas  où  Tis- 
cliurie  durerait  depuis  quelques  années  et  qu’elle  serait  vaincue 
par  les  injections  parenchymateuses,  que  je  croirais,  et  j’applau¬ 
dirais  à  la  valeur  de  cette  méthode. 

Hutchinson  (1),  après  avoir  passé  en  revue  tous  les  moyens 
thérapeutiques  proposés  pour  combattre  ces  ischuries,  découragé 
de  leur  inutilité,  conseille  de  se  tenir  au  cathétérisme,  qu’on 
doit  pratiquer  avec  une  sonde  en  argent  n°  9,  ouverte  aux  deux 
extrémités.  Ayant  introduit  cette  sonde  dans  la  vessie  par 
l’urèthre,  il  fait  passer  par  l’orifice  de  la  sonde  un  petit  tube  en 
gomme  élastique,  en  tout  semblable  à  un  tube  à  drainage,  sauf 
les  orifices  latéraux  ;  et  l’ayant  poussé  ainsi  dans  la  vessie,  il  le 
laisse  en  place  après  avoir  retiré  la  sonde  métallique.  Le  malade 
garde  cette  espèce  de  bougie  jusqu’à  ce  que  le  besoin  se  fasse 
sentir.  Comme  vous  voyez,  la  proposition  d’Hutchinson  n’a  rien 
de  nouveau  ;  c’est  tout  simplement  l’emploi  de  la  sonde  en  per¬ 
manence,  méthode  qui  est  presque  complètement,  abandonnée,  et 
dont  on  fait  usage,  alors  seulement  que  le  chirurgien  ne  peut  pas 
toujours  sonder  son  malade,  soit  à  cause  de  la  distance,  soit  lorsque 
le  cathétérisme  est  devenu  difficile  à  cause  de  fausses  routes. 

Tout  dernièrement  Langenbeck,  dans  une  séance  de  la  Société 
médicale  de  Berlin,  8  novembre  1876  (voyez  Berliner  klinische 
Wochenschrift,  n°  4,  1877),  proposa  des  injections  hypoder- 


(1)  On  the  Treatement  of  Prostatic  Rétention  of  Urine.  ( The  Lancet, 
7  juin  1873.) 
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miques  d’ergoline  dans  les  ischuries  prostatiques  i  Ce  médicament, 
cependant,  comme  son  action  spéciale  le  démontre,  n’est  utile  que 
pour  exciter  et  rendre  les  contractions  du  délruscur  plus  fortes, 
et  il  est  tout  à  fait  inefficace  pour  détruire  l’obstacle  qui  s’oppose 
au  cours  naturel  de  l'urine.  Langenbcck  même  le  reconnaît. 

Nous  savons,  en  effet,  que  la  stagnation  de  l’urine  par  hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  est  causée  par  un  défaut  d’équilibre  entre 
l’effort  d’expulsion  et  l’obstacle  rencontré  au  col  de  la  vessie,  dé¬ 
faut  d’équilibre  qui  est  en  faveur  de  l’obstacle.  Si  nous  arrivons 
à  renverser  les  conditions,  c’est-à-dire  à  donner  la  prépondé¬ 
rance  aux  forces  expulsivcs,  l’urine  sera  rejetée  au-delà  de  l'ob¬ 
stacle,  mais  l’effet  ne  sera  que  temporaire,  et  on  ne  pourra 
l’obtenir  que  lorsque  l’obstacle  sera  léger;  avec  le  temps  la  tu¬ 
meur  prostatique  grandissant  toujours  vaincra  la  puissance,  et 
l’énergie  surexcitée,  du  détruseur  de  la  vessie.  Par  conséquent, 
les  injections  d’ergotinc  ne  seront  utiles  que  pour  combattre 
l’atonie  de  la  vessie  et  non  pas  à  démolir  les  protubérances  pro¬ 
statiques.  C’est  coque  démontrent  les  cas  traités  par  Langenbeck 
et  par  le  docteur  Israël. 

En  combattant  les  obstacles  mécaniques  par  des  moyens  méca¬ 
niques,  nous  devons  arriver  à  rétablir  le  cours  normal  de  l’urine, 
dont  la  stase  constitue,  pour  l’économie,  uh  grave  danger,  soit 
latent,  soit  manifeste. 

Le  plan  que  je  propose  së  rattache  à  cette  idée,  que  j’ai  essayé 
de  réaliser  de  deux  façons  distinctes,  c’est-à-dire  avec  la  destruc¬ 
tion,  par  la  chaleur  du  néoplasme,  ou  avec  V incision  thermique, 
en  ouvrant  ainsi  la  digue  et  en  laissant  ainsi  libre  le  cours  à 
l’urine.  Ma  méthode  donc  comprend  Vadustion  et  Y  incision  par  le 
galvano-caustique  thermique  du  lobe  de  la  prostate  hypertrophié. 

(Za  fin  au  prochain  numéro.) 


PHARMACOLOGIE 

Du  cliloral  considéré  comme  vésicant  ; 

Par  M.  Yvon,  pharmacien. 

Il  y  a  quelque  temps,  M.  le  docteur  Peyraud,  de  Libourne, 
a  préconisé  l’emploi  de  l’hydrate  de  chloral,  comme  agent  de 
vésication.  Pour  cela,  il  prend  de  l’hydrate  de  chloral  en  déli- 


quium  ot  le  tritura  dans  un  mortier  avec  de  la  gomme  adragante 
pulvérisée,  jusqu’à  ce  qu’il  obtienne  une  pâle  de  consistance 
telle  qu’il  puisse  la  rouler  sur  un  marbre  à  l’aide  d'un  rouleau. 
Cette  pâte,  réduite  à  l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier,  donne¬ 
rait,  d’après  l’auteur,  une  ampoule  après  cinq  à  six  heures 
d’application.  Si  l’emplàtre  ne  contient  pas  plus  de  10  centi¬ 
grammes  de  chloral  par  centimètre  carré,  l’application  doit  durer 
douze  heures. 

M.  le  docteur  Landes,  à  l’hôpital  Saint-André  de  Bordeaux, 
a  répété  les  expériences  de  M.  le  docteur  Peyraud  et  n’a  point 
réussi  à  obtenir  une  vésication  régulière.  D’autres  expérimenta¬ 
teurs  n’ont  pas  été  plus  heureux,  et  cela  devait  être.  L’hydrate  de 
chloral,  en  effet,  n’est  point  un  vésicant,  mais  un  caustique,  et 
un  caustique  très-énergique  ;  or,  il  y  a  une  différence  capitale 
entre  un  caustique  et  un  vésicant. 

La  vésication  est  caractérisée  par  le  soulèvement  de  l’épiderme 
avec  accumulation  de  sérosités;  celle  sérosité  disparue,  l’épi¬ 
derme  se  mortifie,  disparaît,  mais  sans  formation  d’eschares. 

Au  contraire,  étant  donné  un  caustique,  on  peut,  suivant  les 
conditions  où  l’on  se  place,  obtenir  ou  la  vésication  ou  la  brû¬ 
lure.  Malheureusement  il  est  très-difficile  de  modérer  l’action 
du  caustique  et  de  l’arrêter  à  temps.  Avec  les  acides  et  les  alcalis 
on  obtient  assez  facilement  une  vésication  rapide  ;  mais  il  faut 
bien  veiller  à  ne  pas  prolonger  leur  application  au-delà  du  temps 
strictement  nécessaire  ;  car,  au  lieu  d’un  vésicatoire,  on  obtient 
une  brûlure  ;  tous  les  praticiens  connaissent  le  vésicatoire  à 
l’ammoniaque. 

L’hydrate  de  chloral  n’agit  pas  autrement  que  les  corps  pré¬ 
cités  ;  offre-t-il  sur  eux  des  avantages?  Je  ne  le  crois  pas. 

Tout  d’abord  je  regrette  d’avoir  à  critiquer  la  formule  pro¬ 
posée  par  M.  le  docteur  Peyraud  :  la  quantité  de  gomme  adra¬ 
gante  est  telle,  que  la  plaque  adhère  à  l’épiderme  d’une  façon 
excessive  ;  au  bout  de  quelques  heures  il  est  absolument  impos¬ 
sible  de  l’arracher  sans  causer  des  douleurs  atroces,  surtout  si 
l’épiderme  est  garni  de  poils  ;  il  faut  l’enlever  par  morceaux  en 
s’aidant  d’une  éponge  mouillée  ;  cette  raison  seule  suffirait  pour 
faire  rejeter  l’emploi  des  vésicatoires  au  chloral  ;  j’en  parle,  et 
pour  cause  :  je  me  suis  appliqué  un  de  ces  vésicatoires  et  j’en 
garde  un  souvenir  cuisant. 

Tenant  néanmoins  à  expérimenter  l’action  du  chloral,  j’ai  mo- 
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dilié  la  formule  du  docteur  Peyraud  de  la  façon  suivante.  Le 
camphre  possède,  comme  on  le  sait,  la  propriété  de  liquéfier 
l’hydrate  de  chloral  ;  une  trace  suffit  pour  produire  ce  phéno¬ 
mène.  J'ai  donc  broyé  le  chloral  avec  un  peu  de  camphre,  de 
façon  à  obtenir  une  pâte  épaisse  dans  laquelle  j’ai  introduit 
de  la  poudre  d’amidon,  otj’ai  donné  du  liant  avec  un  peu  de 
gomme.  Cette  pâte,  réduite  en  plaque  mince,  est  appliquée  di¬ 
rectement  sur  la  peau  et  maintenue  avec  une  bande. 

Voici  deux  de  ces  formules  : 


Hydrate  de  chloral .  5e, 00  5e, 00 

Camphre .  0,15  0  ,15 

Amidon . .  5  ,00  2  ,50 

Gomme  adragante . .  0  ,20  0  ,20 

Glycérine.. . .  2  h  3  gouttes.  2  il  3  gouttes. 


Cette  pâte  adhère  encore  à  la  peau,  mais  d’une  façon  suppor¬ 
table  ;  je  me  suis  appliqué  une  série  de  ces  petits  vésicatoires  sur 
les  bras,  et  voici  ce  que  j’ai  observé  : 

1"  Application  sur  la  peau  sèche  pendant  six  heures,  pas  de 
cuisson  :  au  lever  on  constate  une  légère  rougeur,  pas  trace  de 
vésication  ;  je  croyais  l’action  nulle.  Au  bout  de  douze  heures 
j’ai  été  trôs-surpris  de  voir  une  belle  ampoule  pleine  de  sérosité 
qui  s’était  formée  sans  douleur.  11  est  certain  que  si  j’avais  ap¬ 
pliqué  un  cataplasme  au  moment  de  la  levée  du  vésicatoire, 
j'aurais  obtenu  de  suite  cette  ampoule.  Dans  un  autre  cas,  après 
six  heures  d’application,  je  n’ai  pas  obtenu  d’ampoule,  mais  il  y 
avait  un  empâtement  très-profond,  coulant  sous  le  doigt  ;  après 
douze  heures,  cet  empâtement  avait  disparu,  mais  il  s’était  formé 
une  cloque  remplie  de  sérosité. 

Mais,  et  je  signale  ce  point  très-important,  dans  les  deux  cas  la 
cicatrisation  ne  s’est  point  opérée  comme  avec  le  vésicatoire  can- 
tharidien  :  la  sérosité  écoulée,  j’ai  trouvé  sous  l’épiderme  mor¬ 
tifié  une  véritable  brûlure  ;  il  s’est  fait  une  eschare  qui  n’était 
pas  encore  éliminée  au  bout  de  sept  à  huit  jours  et  môme  plus. 

2°  Si  avant  d’appliquer  la  plaque  de  chloral  on  mouille  légè¬ 
rement  la  peau  et  qu’on  l’essuie  de  façon  à  la  laisser  un  peu 
moite,  le  chloral  n’agit  plus  de  la  môme  façon.  Au  bout  de  cinq 
à  six  minutes  on  éprouve  une  sensation  de  chaleur  qui  va  peu  à 
peu  en  augmentant.  Il  est  certain  que  le  chloral  agit  comme 
caustique,  et  si  on  le  maintient  en  place  on  obtiendra  un  véritable 
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cautère  ;  ,ayec  le  chloral  presque  pur,  cette  action,  Connue  du 
reste  depuis  longtemps,  est  excessivement  énergique. 

J’ai  préparé  une  pâte  molle  avec  : 

,  Hydrate  de  chloral. .  .. .  S  gramthes.  .  i 
Camphre  pur. . . . .  .«*„ .  ,10  centigrammes.  • 

J’ai  mis  une  plaque  de  cette  pâte  au  centre  d’une  rondelle  de 
diachylon  et  je  mêla  suis  appliquée  sur  le  bras  ;  la  sensation' dé 
brûlure  a  commencé  au  bout  de  quinze  à  vingt  secondes  et  a  été 
en  augmentant  rapidement,  de  telle  sorte  que  je  n’ai  pas  pu  sup¬ 
porter  l’application  plus  de  deux  minutes.  Au  lever  l’épiderme 
était  rouge  ;  il  s’est  bientôt  fortement  enflammé  et  finalement  il 
s’est  produit  un  calcaire  qui  avait  au  centré  environ  4  à  5  milli¬ 
mètres  d’épaisseur. 

On  peut,  si  l’on  veut  employer  le  chloral  comme  caustique, 
faire  des  flèches  de  la  façon  suivante  : 

Hydrate  de  chloral. ....... .  15  gramnieé. 

Camphre....... . 50  centigrammes. 

Gomme  adragante .  1  gramme. 

Eau . . . . .  2à3 gouttes.  , 

L’emploi  de  ces  flèches  doit  être  d’autant  plus  avantageuxque 
le  chloral,  en  se  combinant  aux  tissus,  empêche  leur  décomposi¬ 
tion  ultérieure. 

Après  ce  que  je  viens  dé  dire,  mes  conclusions  seront  courtes  : 
le  chloral  n’est  point  un  vésicant,  mais  un  caustique  ;  il  peut  à 
ce  titre,  dans  certaines  conditions,  produire  de  la  vésication. 
Malheureusement  on  ne  peut  régulariser  cette  action  et  la  limiter 
au  temps  strictement  nécessaire  pour  obtenir  la  vésication  et 
rien  de  plus. 


MATIÈRE  MÉDICALE 

Sur  le  jaborandi  (1)  s 

Par  le  docteur  J.-L.  de  Lanessan,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine. 

2°  Ecorce  de  jaborandi.  —  Description.  — ■  L'écorce  de  la  tige 
du  jaborandi  jouit,  d’après  MM.  Galippc  et  Bochefontaine  (1), 

(1)  Suite  et  fin,  voir  le  numéro  précédent. 

(2)  Joum.  de  Thérap.,  1875,  p.  199. 

TOME  XC1I1.  7e  LIVRa.  20 
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de  propriétés  thérapeutiques  semblables  à  celles  des  feuilles.  Elle 
n’entre  pas  isolée  dans  le  commerce.  On  ne  la  trouve  qu’avec  les 
tiges  qu’elle  enveloppe,  et  cës  dernières  ne  constituent  pas  un 
objet  commercial.  M.  Dorvault  en  a  mis  généreusement  un  cer¬ 
tain  nombre  à  notre  disposition  pour  cette  étude.  La  surface 
externe  de  l’écorce  est  d’un  gris  fonce,  noirâtre,  sale,  marquée 
de  rides  et  de  crevasses  longitudinales  et  parsemée  de  petites 
fossettes  punctiformes,  blanchâtres  qui  répondent  à  des  cavités 
glandulaires  dont  la  paroi  extérieure 
a  été  enlevée  par  la  destruction  de  la 
couche  superficielle  de  l’écorce  à  leur 
niveau.  Elle  est  mince  et  fragile  et  se 
sépare  facilement  du  bois.  Sa  surface 
interne  est  d’un  jaune  blanchâtre  un 
peu  rosé  ;  elle  est  lisse  et  finement 
striée  dans  le  sens  de  la  longueur.  Sa 
cassure  est  courte  et  met  à  nu  un  tissu 
d’un  blanc  jaunâtre. 

Observée  au  microscope,  elle  offre 
do  dehors  en  dedans  :  1°  une  couche 
subéreuse  peu  épaisse,  formée  de 
plusieurs  couches  de  cellules  aplaties, 
quadrangulaires,  à  parois  minces  et 
brunes,  remplies  d’une  matière  bru¬ 
nâtre;  2°  un  parenchyme  cortical 
formé  de  cellules  à  parois  minces, 
allongées  tangentiellement.  Un  grand 
nombre  de  cellules  de  cette  zone  sont 
remplies  d’une  substance  résineuse 
d’un  brun  foncé,  en  partie  soluble 
Fldêpi7oca™«pCTHa"i/o/to"coupo  dans  la  potasse  et  colorée  en  noir 
transversale.  verdâtre  par  le  percblorurc  de  fer. 

Au  milieu  du  parenchyme  sont  encore  dispersées  des  cellules 
sclérenchymateuses  à  parois  épaisses,  jaunâtres,  ponctuées,  et  à 
cavité  petite,  remplie  de  substance  résinoïde  brune.  Ces  cellules 
sont  tantôt  isolées,  tantôt  réunies  en  petits  groupes.  Les  autres 
cellules  du  parenchyme  cortical  sont  remplies  d’amidon  et  un 
assez  grand  nombre  offrent  des  cristaux  d’oxalatc  de  calcium. 
C’est  vers  la  périphérie  de  cette  zone,  mais  seulement  dans  l’écorce 
des  rameaux  jeunes,  que  sont  situées  les  glandes  oléo-résineuses 
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semblables  à  celles  des  feuilles,  elliptiques,  à  grand  diamètre  tan* 
genticl.  Entre  le  liber  et  la  couche  corticale  moyenne  existe  une 
zone  circulaire,  continue  dans  les  jeunes  tiges,  interrompue  dans 
celles  qui  sont  plus  âgées,  formée  de  cellules  sclérenchymâteuses 
très-épaisses,  irrégulières,  à  grand  diamètre  dirigé  radialement, 
à  parois  très-épaisses,  dures,  jaunâtres,  ponctuées,  et  à  cavité 
linéaire.  Les  faisceaux  primaires  du  liber  sont  immédiatement 
appliqués  contre  cette  zone  ou  dans  son  épaisseur  et  formés  de 
fibres  à  parois  brillantes  et  épaisses.  Le  liber  secondaire  est  formé 
do  fibres  et  dé  parenchyme.  Les  fibres  n’ont  dans  les  jeunes  ra¬ 
meaux  que  des  pnrois  minces  et  ne  sont  pas  distinctes  des  cellules 
parenchymateuses  ;  mais  leurs  parois  s’épaississent  graduelle¬ 
ment  et,  dans  les. vieilles  tiges,  la  portion  externe  du  liber  est 
formée,  en  grande  partie,  de  fibres  à  parois  épaisses,  blanches  et 
brillantes.  Le  parenchyme  est  formé  de  cellules  irrégulières, 
aplaties,  à  parois  épaisses,  un  peu  jaunâtres,  et  d’aspect  corné. 
Dans  le  parenchyme  libérien  sont  dispersées  de  grandes  cellules 
résinifères.  L’écorce  de  la  [racine  offre  une  structure  assez  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  tige,  mais  elle  est  remarquable  par  le  grand 
nombre  et  la  dimension  des  cellules  résineuses  qui  sont  disper¬ 
sées  dans  le  parenchyme  cortical  moyen  et  dans  le  parenchyme 
libérien . 

La  saveur  de  l’écorce  est  plus  forte  et  accompagnée  d’une  sen¬ 
sation  de  chaleur  plus  énergique  que  celle  des  feuilles. 

Dans  la  tige,  le  bois  ne  contient  pas  de  trace  de  matières  ré¬ 
sineuses,  tandis  que  dans  la  racine  ses  vaisseaux  sont  remplis 
d’une  substance  résinoi'de  jaunâtre.  Dans  les  deux  organes  le 
boÎ3  est  formé,  en  majeure  partie,  de  fibres  à  parois  épaisses, 
très-serrées  les  unes  contre  les  autres,  au  milieu  desquelles  Sont 
dispersés  des  vaisseaux  très-larges.  Les  faisceaux  ligneux  sont 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  rayons  médullaires  formés 
d’une  ou  deux  rangées  de  cellules  allongées  radialement  et  ponc¬ 
tuées.  Dans  la  racine,  il  n’existe  pas  de  moelle.  Celle  de  la  tige 
a  un  contour  irrégulièrement  polygonal.  Elle  est  formée  de 
grandes  cellules  parenchymateuses  remplies  d’amidon. 

Le  bois  de  la  tige  est  formé,  ainsi  que  le  montre  la  figure  3, 
en  majeure  partie,  de  fibres  ligneuses  à  parois  épaisses,  à  cavité 
très-étroite,  à  contours  polygonaux,  très-pressées  les  unes  contre 
les  autres.  Au  milieu  d’elles  sont  dispersés  des  vaisseaux  ponc¬ 
tués  nombreux,  arrondis  ou  elliptiques.  Les  faisceaux  de  fibres 
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sont  coupés  de  distance  en  distance  par  des  éléments  à  cavité 
plus  large,  disposés  en  cercles  concentriques  assez  réguliers  et 
marquant  sans  doute  des  périodes  successives  d’accroissement. 
Ces  éléments  sont  en  partie  des  fibres  à  parois  minces  et  à  grande 
cavité  et  en  partie  des  cellules  parenchymateuses.  Elles  sont  en 
général  allongées  tangentiellement. 

M.  H.  Slilcs  (1)  a  décrit  et  figuré  un  détail  de  structure  par¬ 
ticulier,  observé  par  lui  dans  le  tissu  ligneux  d’une  tige  de  pilo- 
carpus  provenant  du  jardin  de  Kew.  Les  faisceaux  du  bois  étaient 
interrompus  transversalement  par  une  ou  deux  bandes  circulaires 
d’une  substance  spéciale,  «  formant,  dit-il,  sur  une  section  trans¬ 
versale,  des  amas  irréguliers,  dont  les  contours  sont  déterminés 
par  les  parois  des  cellules  avec  lesquelles  ils  sont  en  contact,  et 
sur  une  coupe  longitudinale  des  colonnes  verticales  d’une  longueur 
considérable».  M.  Stiles  désigne  cette  matière  sous  le  nom  de 
«  substance  intercellulairc  ».  Elle  était,  dit-il,  colorée  en  jaune 
pâle  et  parfaitement  translucide,  insoluble  dans  la  benzine,  l’éther, 
l’alcool  bouillant,  l’essence  de  térébenthine  bouillante,  le  chlo¬ 
roforme  et  les  solutions  chaudes  de  potasse.  Il  tend  à  les  consi¬ 
dérer  comme  une  modification  particulière  de  la  cellulose.  Il 
nous  est  difficile,  d’après  la  description  que  donne  M.  Stiles  de 
cette  matière  et  de  son  siège,  de  ne  pas  croire  qu’il  s’est  trompé 
sur  ce  dernier  point  et  qu’il  s’agit  non  pas  de  matière  intercel¬ 
lulaire,  comme  il  le  dit,  mais  simplement  d’un  dépôt  dans  les 
vaisseaux  ou  certaines  cellules  du  bois,  sans  que  nous  présumions 
rien  d’ailleurs  sur  sa  nature  chimique.  En  se  fondant  sur  ce  ca¬ 
ractère  que  lui  ont  offert  certaines  tiges  à  l’exclusion  des  autres, 
M.  Stiles  tend  à  admettre  qu’il  existerait  deux  espèces  de  pilo- 
carpus  fournissant  le  jaborandi  sialagogue  du  commerce.  Si, 
comme  nous  le  pensons,  la  substance  dont  il  parle  est  un  simple 
dépôt  dans  les  vaisseaux  du  bois,  nous  ne  voyons  pas  que  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  de  ce  dépôt  suffise  pour  établir  deux  espèces. 
Si  c’est,  comme  il  l’admet,  une  modification  de  la  cellulose  des 
éléments  anatomiques,  c’est  une  simple  maladie  qui  ne  peut  pas 
davantage  être  considérée  comme  un  caractère  d’espèce. 

Composition  chimique.  —  Les  premières  recherches  chimiques 
qui  aient  été  faites  sur  le  jaborandi  sont  dues  à  M.  Byasson  (2). 

(1)  Pharm.  Joum.,  3  février  1877,  p.  G30,  fasc.  3. 

(2)  Voir  Joimi.  de  Thérap.,  187G,  p.  176  ;  Ripert,  de  Pharm.,  26  mars 
1875. 


Il  parvint  à  retirer  des  feuilles  du  pilocarpus  pennatifolius  un 
alcaloïde  nouveau,  pour  lequel  il  proposa  le  nom  d ejaborandine; 
c'était  un  liquide  aromatique,  visqueux,  doué  d’une  saveur  âcre 
et  amère,  soluble  dans  le  chloroforme,  l’éther,  l’alcool  absolu, 
l’eau  ammoniacale,  les  liqueurs  acidulées.  Il  montre  que  l’am¬ 
moniaque  déplace  cette  substance,  que  l’éther  l’enlève  aux  solu¬ 
tions  aqueuses  et  qu’elle  offre,  en  solutions  aqueuses  légèrement 
acides,  les  réactions  principales  des  alcaloïdes.  L’ayant  injectée 
dans  les  veines  d’un  chien,  il  vit  se  produire  un  écoulement  abon¬ 
dant  de  salive  et  conclut  que  les  feuilles  de  la  plante  devaient  leur 
action  sialagoguc  à  cet  alcaloïde.  Le  nom  d ojaborandine,  donné 
par  M.  Byasson  à  ce  nouveau  corps,  a  été  appliqué  à  un  alca¬ 
loïde  très-différent,  trouvé  dans  une  autre  sorte  de  jaborandi 
représentée  par  une  espèce  de  piper  (1)  ;  il  n’est  plus  appliqué  à 
l’alcaloïde  du  pilocarpus. 

Des  recherches  un  peu  postérieures  à  celles  de  M.  Byasson, 
faites  par  M.  Hardy  (2),  ont  conduit  ce  chimiste  à  admettre  dans 
le  jaborandi  deux  alcaloïdes  différents  et  un  acide  volatil.  En 
traitant  la  feuille  de  jaborandi  successivement  par  l’eau,  l’alcool, 
l’acétate  de  plomb  ammoniacal  et  le  bichlorurc  de  mercure,  il 
obtint  trois  substances  cristallisablcs  différentes.  L’une,  qu’il 
nomma  pilocarpine,  paraît  répondre  à  l’état  pur  de  lajaboran- 
dine  de  M.  Byasson.  Elle  se  combine  avec  l’acide  chlorhydrique 
pour  former  un  chlorhydrate  cristallin  soluble  dans  l’eau ,  dans 
l’alcool  absolu  et  dans  l’éther.  Les  deux  autres  corps  ne  purent 
être  obtenus  dans  un  état  aussi  parfait.  L’ùn  serait  un  acide  et 
l’autre  un  deuxième  alcaloïde.  L’auteur  émet  l’opinion  que  ces 
deux  alcaloïdes  exercent  une-action  différente  sur  l’organisme, 
l’un  étant  sialagogue  et  l’autre  diaphoré tique. 

Vers  la  môme  époque,  M.  A.-W.  Gerrard  indiqua  un  nouveau 
procédé  de  préparation  de  la  pilocarpine  et  parvint  à  l’obtenir  en 
cristaux  prismatiques  (3).  Il  prépara  aussi  un  nitrate  de  cet  al¬ 
caloïde  en  cristaux  incolores  qui  exercèrent  sur  la  vision  l’action 
particulière  propre  à  la  poudre  des  feuilles  de  jaborandi  (4). 


(1)  Voir  Holmes,  A  Second  Kind  of  Jaborandi,  in  Pharm.  Journ,,  1875, 
p.  781. 

(2)  Voir  Journ.  de  Thérap.,  1875,  p.  445. 

(3)  Pharm.  Journ.,  5  juin  1875,  p.  9G5. 

(4)  M.  Fliickiger  me  fait  parvenir  (3  avril  1877)  la  note  suivante  :  «  Nous 
avons  sous  les  yeux  le  sulfate  de  pilocarpine  cristallisé.  D'après  les  ana- 
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Nous  ne  croyons  pas  que  l’huile  essentielle  contenue  dans  les 
glandes  des  feuilles  et  de  l’écorce  des  jeunes  rameaux  ait  été 
l’objet  d’aucune  étude  spéciale.  Elle  jouit  sans  doute  de  pro¬ 
priétés  différentes  de  celles  de  la  pilocarpinc. 

Usages.  —  De  nombreuses  expériences,  faites  sur  le  pilocar- 
pus  pennatifolius,  ont  mis  hors  de  doute  l’action  de  ses  feuilles 
et  de  l’écorce  de  su  tige  sur  la  sécrétion  de  la  salive  et  de  la  sueur. 
Nous  avons  dit  que  M.  Hardy  tendait  à  admettre  dans  le  jabo- 
randi  deux  alcaloïdes  :  la  pilocarpine,  dont  l’action  sialagogue 
est  aujourd’hui  incontestable,  et  un  autre,  auquel  il  attribue 
l’action  diaphonique  de  la  plante.  Cette  action  ne  serait-elle  pas 
duc  plutôt  à  l’huile  essentielle,  qui,  en  cola,  ressemblerait  à  celles 
d’un  grand  nombre  d’autres  rulacées  ?  Un  fait  qui  tend  bien  à 
faire  considérer  la  pilocarpinc  comme  le  véritable  sialagogue  du 
pilocarpus  pennatifolius,  c’est  que  les  vieilles  écorces,  quoique 
dépourvues  do  glandes  à  huile  essentielle,  agissent  cependant 
d’une  façon  très-énergique  pour  produire  la  salivation  et  sont  en 
même  temps  très -riches  cnjpilocarpine. 

Autres  sortes  de  jaborandi.  —  Beaucoup  d’autres  plantes 
appartenant  à  l’Amérique  du  Sud  portent  dans  les  pays  qu’elles 
habitent  le  nom  de  jaborandi,  quoiqu’elles  appartiennent  à  des 
familles  différentes  de  celle  qui  renferme  les  pilocarpus  et  qu’il  soit 
impossible  de  les  confondre  avec  ce  dernier,  dont  aucune  d’ailleurs 
ne  possède  les  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques.  1 

Pison  et  Marcgraff  {De  Medic.  Brasil.)  distinguaient  quatre 
plantes  désignées  dans  l’Amérique  du  Sud  sous  le  nom  d ejabo~ 
randi,  dont  trois  appartiennent  à  la  famille  des  pipôracées  et 
probablement  au  genre  piper.  Le  plus  connu  est  le  serronia 
jaborandi  Gaudich.  (in  Jcon.  Delesser.,  54,  t.  XC).  Ces  plantes 
sont  douées  d’une  saveur  aromatique,  d’une  odeur  forte  et  de 
propriétés  stimulantes ,  diurétiques,  sudorifiques  et  alexiphar- 
maques.  Le  quatrième  jaborandi  de  Pison  et  Marcgraff  est  le 
monniera  trifoliata  L.  {alfovaca  de  Cobra),  de  la  famille  des 
rulacées.  Le  même  nom  a  été  donné  à  quelques  espèces  de  la 
famille  des  scrofulariacées  appartenant  au  genre  herpestes,  les 
H.  fjratioloides,  colubrina  et  monniera  (1). 

lyses  de  M .  Kingzett  (1877),  la  composition  de  la  pilooarpine  répondrait 
A  la  formule  C«3H»»Az*0‘.  » 

(1)  Voir  Bâillon,  in  Journ.  de  Pharm.  et  de  Chim.,  i87S,  t.  XXI,  p.  20; 
Bull,  de  la  Soc.  Linn.  de  Paris,  1879,  n°  b,  p  39. 
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Lindley  (1)  indique  comme  portant  au  Brésil  le  nom  de  jabo- 
randi  le  piper  reticulatum  L.  Il  ajoute  que  :  «  les  racines  de 
cette  plante  et,  à  un  moindre  degré,  ses  chatons  mûrs  sont  em¬ 
ployés  comme  stimulants,  à  cause  de  leurs  propriétés  aroma¬ 
tiques  et  de  leur  saveur  chaude  ;  que  la  racine  est  tin  puissant 
sialagogue  et  guérit  souvent  les  maux  de  dents,  et  que  les  feuilles 
écrasées  sont  appliquées  avec  succès  sur  les  morsures  de  ser¬ 
pents.  »  Cette  espèce  a  été  récemment  l'objet  d’expériences  phy¬ 
siologiques  et  de  recherches  chimiques  qui,  tout  en  mettant  en 
évidence  des  propriétés  utilisables,  ont  montré  entre  elle  et  le 
pilocarpus  pennatifolius  des  différences  capitales.  Cette  plante 
ou  une  espèce  très-voisine  ayant  été  vendue  très-fréquemment 
à  la  place  du  pilocarpus ,  il  importe  de  savoir  la  distinguer,  ce 
qui  ne  présente  aucune  difficulté. 

Le  piper  reticulatum  L.  ( Species ,  40.  —  Enckea  Miquel)  est 
une  plante  vivace,  à  souche  souterraine,  courte,  vivace,  noueuse, 
émettant  [plusieurs  rameaux  aériens  dressés,  qui  atteignent  la 
taille  d’un  homme.  Ses  tiges  sont  très-renflées  et  articulées  au 
niveau  des  nœuds,  simples  et  unies  dans  la  plus  grande  partie 
de  leur  hauteur,  lisses.  "Vers  le  haut,  elles  se  ramifient  un  peu. 
Les  rameaux  sont  articulés  sur  la  lige.  Les  feuilles  sont  alternes, 
simples ,  larges,  cordées,  elliptiqucs-lancéolécs,  terminées  en 
pointe  assez  aiguë,  égales  à  la  base,  très-lisses,  réticulées,  avec 
3-9  nervures  secondaires,  pennées,  alternes.  Le  pétiole  est  am- 
plexicaule,  long  d’un  centimètre  environ,  cannelé  sur  la  face 
supérieure.  Les  fleurs  sont  disposées  en  épis  longs  de  12  à  13  cen¬ 
timètres,  gros  comme  une  plume  d’oie.  Les  fleurs  ont  les  carac¬ 
tères  des  piper.  M.  Gubler  a  récemment  publié  une  note  sur  un 
piper  de  la  province  de  Rio  de  Janeiro  qu’il  décrit  sous  le  nom 
de  reticulatum,  mais  qui  n’appartient  pas  probablement  à  cette 
espèce,  car  il  la  figure  avec  des  feuilles  lancéolées,  atténuées  en 
pointe  à  la  base  comme  au  sommet,  tandis  que  le  piper  relicu- 
latum  L.  est  décrit  comme  ayant  des  feuilles  cordées.  M.  Dor- 
vault  a  bien  voulu  nous  communiquer  le  seul  fragment  d’une 
plante  qui  est  en  sa  possession  et  qui  répond  tout  à  fait  à  celle 
que  figure  M.  Gubler  par  la  forme  de  ses  racines,  de  ses  tiges,  de 
scsfeuillesetdeson  chaton.  M.  Bâillon,  qui  a  examiné  cclteplanle, 
l’attribue  ( loc.cit .)  au  serroniajaborandiAcsIcon.  Delesserianæ . 


(I)  Flora  Medica,  p.  313. 
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Les  fouilles  isolées  de  ce  piper  qu’on  pourrait  trouver  dans  le 
commerce  sont  faciles  à  distinguer  des  folioles  isolées  du  pilo- 
carpus  pennatifolius  non-seulement  par  leur  forme  et  par  leur 
consistance,  qui  sont  très-différentes,  mais  surtout  par  la  pré¬ 
sence  de  ponctuations  pellucidcs  glanduleuses  dans  les  folioles  du 
pilocarpus  et  leur  absence  absolue  et  constante  dans  celle  de 
tous  les  poivres. 

M.  Hardy  (1)  a  retiré  do  celle  plante  un  alcaloïde  à  aspect 
cristallin  et  à  coloration  légèrement  jaunâtre  et  une  essence  qui 
fut  obtenue  en  trop  faible  quantité  pour  qu'on  pût  en  faire  l’ana¬ 
lyse.  L’alcaloïde  étudié  par  M.  Bochofontaine  (2),  au  point  de 
vue  de  ses  propriétés  physiologiques,  ne  détermine  pas  la  sali¬ 
vation  si  considérable  que  produit  la  pilocarpine,  mais  constitue 
un  agent  toxique  assez  énergique  qui  «  paraît  avoir;  laipropriété 
d’empôcher  les  excitations;  mécaniques  ou  électriques  des  nerfs 
mixtes,  comme  le  sciatiquoj  , d’être  transmises  aux  muscles.  » 

«  Il  paraît  même  posséder  le  pouvoir  paralysant  d'emblée1 2 3 4 5  (3)i  » 
«  Il  n’agit  pas  sur  le.  cœur.,  nünfluenco  pas  la  contractilité. rqus-; 
culaire,  n’est  pas  conyulsivanL  »  M.  Gubler  (A)  a  de  son  côté 
étudié  ses  effets  thérapeutiques  et  n’a  pu  constater  qu’une  exci¬ 
tation  énergique  topique  sur  les  parties  supérieures  du  tube  di¬ 
gestif,  sans  salivation  ni  diaphorèse  marquées. 

Près  d’une  année  auparavant,  M.  Domingo  Parodi  avait  étu¬ 
dié  (3)  une  espèce  de  piper  du  Paraguay  désignée  dans  ce;  pays 
sous  le  nom  de  jaborandi  et  employée  par  les  habitants:  L’au¬ 
teur  fait  remarquer  que  plusieurs  autres  plantes  portent  le  même 
nom  vulgaire,  mais  que  seule  l’espèce  de  piper  dont  il  parle  y 
est  utilisée  en  médecine  sous  cètte  dénomination.  Les  caractères 
qu’il  assigne  à  sa  plante  sont  les  suivants  : 

C’est  un  sous-arbrisseau  long  de  trois  brasses,  ramifié,  très- 
glabre.  Sa  tige  est  cylindrique,  noueuse,  dépourvue  de  taches. 
Les  feuilles  atteignent  jusqu’à  9  pouces  de  long  ;  elles  Sont  mu¬ 
nies  de  pétioles  peu  développés,  elles  sont  subcorïàcës  ou  plutôt 
membraneuses,  ovales,  opaques,  oblongues-ovales,  courtement 


(1)  Journ.  de  Thirap.,  25  novembre  1876,  p.  850. 

(2)  Loc.  cit .,  p.  851. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  854. 

(4)  Loc.  cit.,  p.  855. 

(5)  Revista  Pharmaceutica,  République  Argentine,  janvier.  1875,  p.  3  ; 
Pharm ■  Jour».,  3  avril  1875,  p.  781. 
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atténuées  au  sommet,  arrondies  et  un  peu  inégalement  prolon¬ 
gées  à  la  base;  Les  pétioles  sont  légèrement  canaliculés,  non 
marginés.  Les  épis  sont  hermaphrodites,  oppositifoliés,  dressés, 
de  moyenne  taille,  courtement  pédonculés,  à  pédoncules  pubes- 
ccnts.  Los  bractées  florales  sont  claviformes,  anguleuses  par 
pression,  convexes  au  sommet,  couvertes  sur  leà  bords  de  poils 
serrés.  Les  étamines  sont  au  nombre  de  deux,  à  filets  allongés, 
épais,  marcescents,  à  anthères  uniloculaires;  latérales,  conni- 
ventcs  au  sommet,  divarûjuées  à  la  base,  à  déhiscence  latérale. 
Le  style  est  très-court,  persistant,  surmonté  do  trois  ou  rarement 
deux  stigmates  courts,'  épais,  divariqués.  Le  fruit  est  Une  baie 
presquo  sèche,  obovale,  trigone,  à  albumen  farineux.  Cette  es¬ 
pèce  croit  dans  les  forêts  aux  environs  de  Gaacupé. 

Cette  plante  possède,  dit-il;  mais  cela  semble  douteux,  les 
mêmes  propriétés  que  le  jaborandi  ;  elle  serait  puissamment 
sialagbgue  et  sudorifique.  On  l’emploie  contre  les  morsures  des 
serpents  en  applications  locales.  Une  lasse  de  son  infusion  tous 
les  quarts  d’heure,  préparée  auec  les  épis  fructifiés,  les  feuilles 
ou  les  racines,  détermine  lino  transpiration  abondante. 

L’auteur,  en  étudiant  cette  plante’ au  point  de  vue  chimique, 
s’est  assuré  qu’elle  contenait  un  alcaloïde  auquel  il  assigne  la 
formule  G^IPAzW  et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  jaborantline. 

Il  ne  paraît  pas’  que  cettè  planté  ait  été  introduite  en  Europe 
et  y  ait  été  l’objet  de  recherches  chimiques,  physiologiques  ou 
thérapeutiques.  Nous  ignorons  même  à  quelle  espèce  de  piper 
elle  ajjparticnt. 


REVUE  DE  THERAPEUTIQUE 

Examen  de  quelques  documents  nouveaux 
relatifs  à  la  médication,  salicjlée  (1); 

Par  le  docteur  L.-H.  Petit. 

Les  objections  présentées  à  M.  Germain  Sée  par  ses  collègues 
de  l’Académie,  d’autres  observations  nouvelles,  dues  en  grande 
partie  à  l’obligeance  de  ses  collègues  des  hôpitaux,  l’ont  amené 


(I)  Suite,  voir  le  numéro  du  30  août  1877,  p.  Ib8. 
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à  prendre  de  nouveau  la  parole  devant  l’Académie,  dans  la 
séance  du  21  août.  Ces  faits  nouveaux,  d’ailleurs,  complètent  et 
confirment  les  résultats  annoncés  dans  sa  première  commu¬ 
nication. 

L’orateur  se  propose  de  répondre  aux  objections  de  MM.  Em- 
pis,  Ouhnont  et  Guéneau  de  Mussy,  mais  rien  à  M.  Jaccoud, 
dont,  dit-il,  les  conclusions  sont  identiques  aux  siennes.  Son 
discours  peut  se  résumer  par  les  propositions  suivantes,  qui  sont 
en  quelque  sorte  les  règles  suivies  par  M.  Séc  dans  l’emploi  de 
la  médication  qu’il  préconise. 

Le  salicylate  de  soude,  parfaitement  soluble  et  insipide,  est 
préférable  aux  autres  salicylés;  le  salicylate  dépotasse  est  irri¬ 
tant,  et  celui  de  lithine  n’agit  que  par  l’acide  salicylique  qu’il 
contient. 

Ne  pas  donner  le  salicylate  en  préparations  solides  :  pastilles, 
poudres,  cachets;  une  solution  au  dixième,  dans  l’eau,  sans  ad¬ 
juvant,  d’un  produit  pur,  sans  mélange  d’acide  phénique,  est 
ce  qui  convient  le  mieux. 

Répartir  la  dose  journalière  d’une  façon  à  peu  près  égale  :  pas 
de  dose  massive  à  la  manière  do  M.  Ouhnont,  ni  de  dose  homœo- 
pathique  comme  M.  Guéneau  de  Mussy. 

Les  propriétés  antipyrétiques  des  salicylés,  admises  et  défen¬ 
dues  par  M.  Oulmont  et  par  M.  Jaccoud,  n’existent  que  d’une 
manière  trop  passagère  pour  qu’on  en  doive  tenir  compte. 

Les  insuccès  de  M.  Oulmont  et  les  accidents  de  M.  Jaccoud 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  ont  pour  causes  :  l’insuffi¬ 
sance  des  doses  dans  le  premier  cas,  et  leur  excès  dans  le  second. 
La  dose  vraie  est  de  8  à  10  grammes,  qu’il  faut  donner  d’emblée 
dès  le  premier  jour  de  traitement,  et  non  en  y  arrivant  graduel¬ 
lement. 

La  médication  n’est  pour  rien  dans  le  rhumatisme  cérébral  ; 
cette  complication,  que  l'on  prétend  de  date  récente,  a  été  dé¬ 
crite  de  tout  temps  ;  si  elle  paraît  plus  fréquente  maintenant,  c’est 
qu’elle  a  été  mieux  observée  ;  il  n’y  a  pas  non  plus  en  ce  cas  de 
métastase,  mais,  comme  l’a  dit  M.  Bouillaud,  progression  de  la 
maladie  de  dehors  en  dedans.  D’ailleurs,  sur  181  cas  de  rhuma¬ 
tisme  traités  par  la  médication  salicylée,  Stricker  ne  mentionne 
pas  le  rhumatisme  cérébral  comme  complication. 

Actuellement,  la  plupart  des  médecins  qui  ont  employé  le  sali¬ 
cylate  sont  d’accord  sur  :  1°  la  rareté  des  complications  lorsque 
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la  maladie  est  prise  au  début;  2°  l’énorme  abréviation  detla  durée 
de  la  maladie. 

L’acide  salicylique  n’est  pas  un  spécifique  ;  il  n’y  a  pas  de  spé¬ 
cifique  en  médecine.  Le  médicament  en  question  a  le  triple  pou¬ 
voir  :  1°  de  calmer  rapidement  les  douleurs;  2°  de  diminuer  les 
engorgements  articulaires;  3°  de  favoriser  l’élimination  de  cer¬ 
tains  principes  du  sang  (acide  urique,  urales,  etc.). 

«  C’est  en  raison  de  ces  diverses  propriétés,  dit  en  terminant 
M.  Sée,  et  surtout  de  la  première,  que  nous  avons  appliqué  le  mé¬ 
dicament  au  traitement  des  névralgies  et  de  toutes  les  affections 
douloureuses  ;  tandis  que  M.  Stricker,  qui  ne  voit  que  la  spécifi¬ 
cité  rhumatismale,  affirme  guérir  ainsi  toutes  les  affections  rhu¬ 
matismales,  quelles  qu’elles  soient  (névralgies  rhumatismales  et 
un  cas  de  tétanos  rhumatismal). 

«A cette  prétention  exorbitante,  j’objecterai  :  Pourquoi  le  mé¬ 
dicament  ne  guérit-il  pas  aussi  les  endocardites,  péricardites, 
chorées,  paralysies  rhumatismales  1 

a  La  réponse  est  simple.  Un  médicament  n’a  d’action  que  sur 
les  divers  systèmes  organiques  ou  sur  les  organes;.  il  ne  peut 
rien  contre  les  virus.  Toute  la  thérapeutique  moderne  est  là. 
Elle  repose  sur  l'action)  physiologique  qu’exercent  les  médi¬ 
caments  soit  sur  le  fonctionnement,  soit  sur  la  nutrition  des 

Depuis,  M.  G.  Sée  a  encore  pris  la  parole  à  l’Académie,  dans 
la  séance  du  28  août,  pour  affirmer  l’efficacité  du  salicylatc  de 
soude  dans  le  rhumatisme  chronique,  la  goutte  aiguë  et  chro¬ 
nique,  dans  certaines  névralgies  et  dans  l'ataxie  locomotrice. 
Chemin  faisant,  il  réfute  l’assertion  de  M.  Lulon  touchant  la 
chorée  rhumatismale,  affection  dont  le  médecin  de  Rhcims  tend 
à  nier  l’existence. 

A  propos  de  l’accusation  portée  contre  toute  médication  anti¬ 
goutteuse,  do  favoriser  les  métastases,  M.  Sée  dit  qu’il  n’en:  est 
pas  ainsi  du  salicylate,  qui  loin  d’être  un  répercussif,  agit  en  éli¬ 
minant  l’acide  urique  en  quantité  considérable.  Il  apporte  dix- 
liuit  faits  nouveaux  à  l’appui  de  cette  manière  do  voir. 

Dans  la  séance  du  25  septembre,  M.  Bouchardat  ayant  dit  que 
le  meilleur  traitement  de  la  goutte  est  celui  qui,  basé  sur  une 
bonne  hygiène,  favorise  le  plus  l’élimination  de  l’acide  urique  et 
a  pour  but  de  vaincre  lentement  cette  maladie,  M.  Sée  répond  eu 
substance  :  que  le  régime  recommandé  par  M.  Bouchardat  rend 
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les  goutteux  anémiques  ;  que  la  plupart  du  temps  l’exercice  leur 
est  impossible;  que  le  colchique  soulage,  mais  ne  guérit  pas; 
qu’en  prenant  la  précaution  de  ne  pas  donner  le  salieylate  à  un 
goutteux  dont  les  reins  sont  malades,  dont  les  urines  contiennent 
de  l’albumine,  les  accidents  ne  sont  pas  à  craindre. 

M.  Sée  répète  que  le  traitement,  quel  qu’il  soit,  n’est  nulle¬ 
ment  la  cause  du  rhumatisme  cérébral,  et  que  si  l’on  n’obser¬ 
vait  pas  celte  complication  du  temps  de  Chomel,  c’est  parce 
qu’on  ne  la  connaissait.  C’est  à  tort  que  l’on  a  prétendu  que 
Chomel  n’employait  aucun  médicament  actif  contre  le  rhuma¬ 
tisme;  on  voit,  d’après  Requin,  qu’il  employât!  l’opium.  Seul 
Lorain  faisait  de  la  simple  expectation,  mais  ses  malades  res¬ 
taient  jusqu’à  trois  mois  à  l’hôpital,  en  proie  aux  souffrances  et 
aux  complications  du  rhumatisme. 

M.  Guérin  s’élève  contre  une  allégation  du  précédent  orateur 
qui  l’a  mis  en  cause  comme  ayant  accusé  le  salieylate  de  soude 
de  causer  les  plus  graves  accidents  et  môme  la  mort.  M  Guérin 
s’est  contenté  de  faire  des  réserves  sur  ces  points  ;  il  n’a  pas 
affirmé.  D’ailleurs  il  préfère  à  tout  autre  traitement  la  méthode 
stibio-dermique,  quil  a  préconisée  il  y  a  plus  de  quinze  ans. 

Les  idées  contenues  dans  les  travaux  dont  nous  venons  de  don¬ 
ner  l’analyse  se  retrouvent  dans  quelques  thèses  de  la  Faculté  de 
médecine,  soutenues  depuis  le  commencement  de  l’année,  et 
écrites  sous  l’inspiration  de  MM.  Oulinont,  Germain  Sée,  Gubler 
et  Dujardin-Beaumetz. 

La  première  en  date  est  celle  de  M.  Benoît  [De  l'acide  salicy- 
lique  et  du  salieylate  de  soude).  L’auteur  a  basé  son  travail  sur 
des  recherches  bibliographiques,  des  expériences  personnelles  et 
des  expériences  recueillies  dans  le  service  de  M.  Oulmont  à 
l’Hôtel-Dieu. 

Nous  ne  dirons  rien  des  premières,  que  nous  connaissons  ;  les 
expériences  personnelles  se  bornent  à  peu  de  chose;  M.  Benoit 
a  pris  pendant  cinq  jours  2  à  3  grammes  de  salieylate  de  soude.  11 
a  éprouvé  de  la  céphalalgie,  quelquefois  des  vertiges,  des  troubles 
gastriques  assez  marqués  ;  il  a  constaté  l’élimination  du  médi¬ 
cament  par  les  reins  une  heure  après  l’ingestion  de  la  première 
dose  et  trois  jours  après  la  cessation  de  l’expérience. 

Les  observations  ont  été  prises  sur  des  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde,  d’érysipèle,  de  phthisie  pulmonaire,  d’accidents 
puerpéraux,  de  pneumonie  et  de  rhumatisme  articulaire. 
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Sur  trois  cas  de  lièvre  typhoïde,  il  y  eut  une  mort  et  deux  gué¬ 
risons;  dans  ces  deux  cas,  la  convalescence  parut  plus  rapide 
que  d’habitude,  et,  d’après  l’auteur,  si  le  patient  n’est  pas  plus 
vite  rendu  à  la  santé,  il  est  du  moins  plus  vile  rendu  à  la  vie  or¬ 
dinaire.  Quatre  observations  d’érysipèle  donnent  trois  guérisons 
et  une  mort  survenue  chez  un  vieillard  cachectique. 

Chez  les  malades  atteints  de  phthisie  pulmonaire,  M.  Benoît 
a  remarqué  que  les  accidents  gastriques  se  sont  montrés  plus 
vite,  et  souvent  par  des  cuissons  dans  la  gorge  et  l’estomac. 

Deux  malades  atteintes  d’accidents  puerpéraux  ont  eu  une  des¬ 
tinée  différente  :  l’une  est  morte  et  l’autre  a  guéri.  Trois  cas  de 
pneumonie  ont  guéri. 

L’auteur,  comme  son  maître  M.  Oulmont,  conclut  de  ses  ob¬ 
servations  que  l’acide  salicylique  et  le  Salicylale  de  soude  ont  une 
action  antipyrétique  énergique,  et  qu’il  est  complètement  impuis¬ 
sant  contre  le  rhumatisme  articulaire. 

La  thèse  de  M.  Mouicr,  comme  son  titre  l’indique  (1),  est 
basée  sur  l’analyse  des  observations  publiées  dans  les  feuilles 
périodiques  anglaises. 

La  première  partie  de  son  travail,  consacrée  à  l’historique  de 
la  question,  est  faite  avec  un  soin  qu’ort  h’est  pas  habitué  à  trou¬ 
ver  dans  les  chapitrés  de  Cette  nature.  Nous  le  recommandons 
comme  un  modèle.  L’aütéür  y  suit  la  médication  salicylée  en 
Angleterre  depuis  son  inauguration  par  Maclagan,  en  1874, 
jusqu’à  la  fin  de  janvier  1877. 

Il  analyse  et  examine  cinquante-sept  observations  publiées 
in  extenso,  et  qu’il  divise- en  trois  groupes  de  la  manière 
suivante  : 

1er  groupe.  Cas  dans  lesquels  la  température  n’a  atteint 
qu’exceptionnellement  39  degrés,  et  n’a  pas  dépassé  Cé  chiffre  : 
trente-cinq  cas,  qui  se  sont  tous  terminés  par  la  guérison. 

2“  groupe.  Cas  dans  lesquels  la  température  moyenne  a 
varié  entre  38J,S  et  39°,5,  et  n’a  atteint  que  rarement  40  degrés  : 
quinze  cas,  ayant  tous  guéri. 

3B  groupe.  Température  moyenne,  40  degrés  et  au  delà  : 
sept  cas,  dont  trois  guérisons  et  quatre  morts.  Les  quatre  morts 
se  répartissent  ainsi  :  la  première,  par  encéphalopathie,  avec 


(1)  Des  résultats  fournis  par  la  médication  salicylée  en  Atigleterre 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 


congestions  viscérales  multiples  ;  la  deuxième,  chez  un  alcoolique 
par  péricardite,  avec  dilatation  et  hypertrophie  du  cœur,  œdème 
des  poumons,  congestion  du  foie  et  des  reins;  la  troisième,  par 
pneumonie  double  ;  la  quatrième,  par  encéphalopathie.  Nous  nous 
contentons  pour  le  moment  de  signaler  ces  quatre  cas  de  mort, 
sur  lesquels  nous  reviendrons. 

Des  cinquante-sept  observations  qu’il  a  recueillies,  M.  Monicr 
conclut  que  : 

1°  La  médication  salicylée  en  Angleterre  a  été,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  employée  contre  le  rhumatisme  articulaire 
subaigu  ; 

2°  Lorsqu’elle  a  été  employée  dans  dns  cas  très-aigus,  celte 
médication  a  échoué  plus  souvent  qu’elle  n’a  réussi  ; 

3°  Dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  la  médication  salicylée  a 
donné  d’excellents  résultats  ; 

4°  Son  influence  sur  les  cas  franchement  aigus  est  donc  encore 
à  étudier  ; 

5°  Elle  est  assez  puissante  contre  les  manifestations  cardiaques 
du  rhumatisme,  mais  ne  peut  rien  contre  les  manifestations 
cérébrales  ; 

Sans  aller  plus  loin,  nous  pouvons  dire  dès  maintenant  que 
les  observations  publiées  n’ont  guère  jusqu’à  présent  modifié 
cette  manière  de  voir, 

La  thèse  qui  vient  ensuite,  par  ordre  de  date,  est  celle  de 
M.Musy,  faite  sous  l’inspiration  de  M.  Germain  Sée,  et  intitulée  : 
l'Acide  salicylique  et  le  Salicylate  de  soude. 

Ce  travail  commence  par  une  analyse  sommaire  des  docu¬ 
ments  relatifs  aux  usages  médicaux  de  ces  médicaments. 

L’auteur  rapporte  ensuite  quelques  expériences  faites  sur  lui- 
mème.  Ayant  pris  5  grammes  d'acide  salicylique  en  une  fois, 
il  commença  à  ressentir,  au  bout  d’une  heure  et  demie,  des 
bourdonnements  d'oreille  qui  atteignirent  leur  maximum  au  bout 
de  trois  à  quatre  heures;  puis  survint  un  état  intermédiaire 
entre  le  sang-froid  et  l’ivresse  ;  vingt-quatre  heures  après,  retour 
à  l’état  normal;  pas  d’action  sur  la  température  ni  sur  le 
pouls, 

M.  Musy  constata  la  présence  de  l’àcidc  salicylique  dans 
l’urine  et  dans  la  salive.  Les  observations  cliniques  recueillies 
par  cet  auteur  lui  ont  donné  des  résultats  que  nous  connais¬ 
sons  déjà,  d’après  la  première  communication  de  M.  Germain 
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Sée  à  l’Académie  de  médecine  :  peu  ou  pas  d’action  antipy¬ 
rétique  de  la  médication  salicylée  dans  la  lièvre  typhoïde  ; 
pour  obtenir  une  action  antipyrétique  même  minime,  il  faut 
donner  l’acide  ou  le  salicylate  à  dose  assez  forte  pour  avoir 
des  symptômes  d’empoisonnement,  bourdonnements  d’oreille, 
délire,  etc. 

Les  observations  de  rhumatisme  contenues  dans  cette  thèse  et 
recueillies  dans  le  service  de  M.  Sée  donnent  des  résultats  un 
peu  différents  des  résultats  généraux  annoncés  parce  savant  pro¬ 
fesseur,  comme  on  peut  juger  par  les  données  suivantes  : 

Obs.  XI.  —  Disparition  des  manifestations  rhumatismales  au 
troisième  jour. 

Obs.  XII.  —  Température  maxima,  39°, 5  ;  disparition  au 
huitième  jour. 

Obs.  XIII.  —  Température  maxima,  37°, 7  ;  disparition  au 
sixième  jour. 

Obs.  XIV.  —  Température  maxima,  37'*, 6  ;  disparition  au 
sixième  jour. 

Obs.  XV.  —  Température  maxima,  38”, 8;  disparition  au 
quatrième  jour  (?). 

Obs.  XVI. —  Température  maxima,  38", 5;  disparition  au 
deuxième  jour  (?). 

Obs.  XVII. — Température  maxima,  39°, 2;  disparition  au 
cinquième  jour. 

Obs.  XVIII.  —  Température  maxima,  39°, 2;  disparition  au 
troisième  jour. 

Ce  qui  nous  donne  comme  durée  moyenne  quatre  jours  et 
demi.  Sans  doute  ce  résultat  est  extrêmement  satisfaisant;  maisil 
s’éloigne  un  peu  des  quarante-huit  heures  indiquées  par  M.  Sée 
comme  moyenne  générale. 

La  thèse  de  M.  Douglas  Ilogg  (I),  soutenue  le  1"  juin,  est  uil 
excellent  résumé  des  travaux  publiés  avant  lui.  L’auteur  y  étudie 
d’abord  les  propriétés  chimiques  dçs  salicylés,  puis  leur  histo¬ 
rique,  ensuite  leur  action  physiologique,  et  enfin  il  expose  leurs 
usages  thérapenliques.  Douze  observations  choisies  parmi  celles 
qu’il  a  recueillies  dans  divers  services  des  hôpitaux  de  Paris 
complètent  son  travail. 

Nous  connaissons  déjà  quelques-unes  de  ces  observations,  citées 


(1)  De  l’usage  thérapeutique  de  l’acide  salicylique,  ses  composés,  et 
accessoirement  de  la  salicine. 


par  leurs  auteurs  dans  leur  communication  à  l’Académie  de 
médecine;  aussi  les  passerons-nous  sous  silence.  En  voici 
l’énumération  : 

Obs.  I  (Hérard).  —  II  (Guéneau  de  Mussy).  —  III  (Hérard). 

Obs.  IV  (M.  Desnos). — Femmede  vingt-septans,  cuisinière. Troi¬ 
sième  attaque,  affection  cardiaque  à  la  deuxième.  Traitée  au  cin¬ 
quième  jour.  Température  du  matin,  39", 5;  du  soir,  40  degrés. 
4  grammes  d’acide  salicylique.  Le  lendemain,  38°, 6;  le  troi¬ 
sième  jour  38  degrés;  le  quatrième  jour  37°, b  ;  les  douleurs  ont 
complètement  disparu.  Malgré  la  faiblesse  delà  dose,  bourdon¬ 
nements  d’oreille  pendant  trois  jours.  Il  revient  quelques  dou¬ 
leurs  musculaires  qui  disparaissent  bientôt. 

Obs.  V  (Hérard).  —  Obs.  VI  (Oulmont). 

Obs.  VII  (Chauffard).  — Homme,  deuxième  attaque;  au  trei¬ 
zième  jour,  température  du  soir,  39°, 4.  8  grammes  de  salicy- 
late  de  soude.  La  température  reste  élevée  jusqu’au  huitième 
jour  du  traitement. 

Obs.  VIII  (Chauffard).  — Homme,  trente  et  un  ans.  Traité 
au  dixième  jour  par  le  salicylate  à  la  dose  de  6  grammes.  Tem¬ 
pérature,  39  degrés.  La  douleur  et  la  fièvre  continuent  pendant 
trois  semaines;  mais  les  doses  ont  été  insuffisantes. 

Obs.  IX  (Hérard) . 

Obs.  X  (Desnos).  —  Femme,  vingt-trois  ans;  première  atta¬ 
que,  traitée  au  septième  jour.  Température,  39°, b.  4  gram¬ 
mes  d’acide  ;  le  lendemain,  b  grammes;  le  troisième  jour, 
4  grammes.  Disparition  de  la  fièvre  au  troisième  jour.  Léger 
bruit  de  souffle  à  la  base  pendant  la  maladie. 

Obs.  XI  (Chauffard).  —  Malade  traité  au  septième  jour.  Péri¬ 
cardite.  Température  39°, 6.  8  grammes  de  salicylate  de  soude, 
et  douze  ventouses  scarifiées  sur  la  région  précordiale,  puis 
onguent  napolitain.  Suspension  du  salicylate  au  cinquième  jour. 
Pas  d’effet  appréciable. 

Obs.  XII  (Gubler).  —  Homme  de  trente-six  ans,  troisième 
attaque,  pas  de  fièvre  ;  température,  36°, 4.  Traité  par  la  salicine. 
Observation  peu  concluaute. 

De  ces  faits  et  d’autres  qu’il  croit  inutile  de  publier,  M.  Dou¬ 
glas  Hogg  conclut  que  l’acide  salicylique  n’exerce  sur  le  rhuma¬ 
tisme  qu’une  action  diurétique,  et  qu’il  ne  jouit  d’aucune  pro¬ 
priété  antipyrétique.  Son  rôle  dans  la  fièvre  typhoïde  est  d’agir 
comme  antiputride. 

La  thèse  de  M.  Fromantin  ( Etude  sur  le  salicylate  de  soude  et 
sur  son  emploi  dans  la  phthisie  pulmonaire,  Paris,  12  juillet 
1877)  peut  être  divisée  en  trois  parties.  La  première  est  un  his¬ 
torique  assez  incomplet;  la  seconde  une  étude  comparée  de 
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l’acide  salicylique  et  du  salicylate  de  soude;  M.  Fromantin  pré¬ 
fère  le  sel,  qui  présente  les  avantages  de  l’acide  sans  en  avoir  les 
inconvénients.  La  troisième  partie  comprend  quatre  observations 
recueillies  dans  le  service  du  professeur  Lasègue  et  une  cin¬ 
quième  en  ville.  Elles  démontrent  deux  ordres  de  faits  :  1°  les 
modifications  apportées  par  le  salicylate  de  soude  dans  la  tem¬ 
pérature,  le  pouls  et  le  nombre  des  mouvements  respiratoires  ; 
l’auteur  a  observé  un  effet  antipyrétique  manifeste  à  la  dose  de 
3  grammes;  2°  l’action  diurétique  du  médicament,  coïncidant 
avec  une  diminution  des  sueurs  et  de  la  diarrhée. 

Ces  observations  nous  ont  paru  assez  concluantes. 

Vient  ensuite  la  thèse  de  M.  Augcr  (1),  qui  comme  ses  prédé¬ 
cesseurs  résume  d’abord  l’historique,  puis  les  propriétés  physio¬ 
logiques  des  médicaments  salicylés. 

Les  amateurs  de  curiosités  bibliographiques  liront  avec  intérêt 
là  relation  des  deux  faits  suivants,  dont  le  premier  avait  été  rap- 
porté  déjà  par  M.  Monior  dans  sa  thèse. 

Le  docteur  Ensor,  médecin  de  l'armée  anglaise,  eut  l’occasion 
de  donner  des  soins  à  une  fermière  hollandaise  des  bords  de  la 
rivière  Orange,  qui,  percluse  de  Hiumatismcs,  attribua  sa  guéri¬ 
son,  non  à  la  prescription  du  docteur,  mais  à  une  infusion  de 
jeunes  pousses  de  saule  que  lui  avait  conseillée  un  vieux  berger 
holtcntot.  Ce  remède,  paraît-il,  est  fort  usité  depuis  longtemps 
parmi  les  indigènes  et  les  boërs  hollandais  (2). 

Le  docteur  Angcr  avait  lui-même  observé  un  fait  identique  au 
Canada.  Soignant  une  rhumatisante  dans  la  province  de  Québec, 
il  apprit  peu  de  temps  après  que  cette  dame  avait  guéri  grâce 
aux  soins  d’un  vieil  habitant,  qui  lui  .avait  fait  prendre  chaque 
jour,  matin  et  soir,  une  chopine  d’une  forte  décoction  de  pousses 
de  saule,  deux  tiers,  et  bourgeons  de  sapiuette  du  Canada,  un 
tiers. 

M.  Anger  rapporte  ensuite  les  observations  qu’il  a  recueillies 
dans  le  service  de  M.  Dujardin-Beaumetz ,  et  dont  voici  le 
résumé  : 

Obs.  I.  —  Garçon  de  dix-huit  ans,  deux  ou  trois  attaques  an- 


(1)  Du  traitement  du  rhumatisme  articulaire  ait/u  par  l’acide  salicy- 
igue,  16  juillet  1877. 

(2)  The  Lancet,  17  juin  1876,  p.  910. 
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térieures  de  rhumatisme  ;  cette  fois  rhumatisme  généralisé  et  re¬ 
chutes  chaque  fois  qu’on  diminue  ou  qu’on  cesse  le  médicament. 
Durée  du  traitement,  un  mois  et  demi.  Dose  rnaxima,  I2g,50. 
Pas  d’accident. 

Obs.  II.  —  Femme  de  quarante  ans,  quatre  attaques.  Le  cin¬ 
quième  jour  de  la  maladie  (troisième  du  traitement],  tempéra¬ 
ture,  40  degrés  le  soir  ;  septième  jour,  40  degrés,  bruit  de  souffle 
à  la  base,  matité  précordiale  exagérée.  Le  onzième  jour,  la  tem¬ 
pérature  est  encore  il  39  degrés.  Dui’ée,  sept  semaines.  Dose 
rnaxima,  3  grammes  ;  nausées,  vomissements,  bourdonnements 
d’oreille. 

Obs.  III.  —  Homme  de  vingt-deux  ans,  deux  attaques;  dose 
rnaxima,  3  grammes.  Disparition  des  manifestations  rhumatis¬ 
males  au  troisième  jour.  Concurremment,  expulsion  d’un  lænia 
inerme. 

Obs.  IV.  —  Homme,  vingt-sept  ans,  deux  attaques  ;  4  grammes 
d’acide,  guérison  en  deux  jours. 

Obs.  V.  —  Homme,  vingt-trois  ans,  guéri  en  deux  jours. 

Obs.  VI.  —  Femme,  vingt-trois  ans;  4  grammes  d’acide  sali- 
cylique,  amélioration  immédiate.  Légères  récidives  chaque  fois 
qu’on  suspend  le  médicament. 

Obs.  VII.  —  Homme,  trente-six  ans.  Dose,  4  grammes.  Amé¬ 
lioration,  le  lendemain. 

Obs.  VIII.  —  Homme,  cinquante-cinq  ans.  Dose  rnaxima, 
6  grammes.  Rhumatisme  goutteux  chronique,  avec  poussées  ai¬ 
guës.  Bons  effets  marqués  immédiatement  et  guérison  définitive 
en  trois  semaines. 

Obs.  IX.  — Homme,  vingt-cinq  ans.  Dose  rnaxima,  4  grammes. 
Guérison  en  huit  jours. 

Obs;  X.  —  Homme,  trente-sept  ans.  Dose  rnaxima,  6  grammes. 
Amélioration  en  deux  jours;  légère  récidive,  guérison  en  six 
jours. 

Obs.  XI.  —  Homme,  trente-trois  ans.  Dose  rnaxima,  6  gram¬ 
mes.  Amélioration  seulement  à  cette  dose,  caractère  de  chronicité. 

Obs.  XII.  —  Fille  de  vingt-cinq  ans.  Rhumatisme  blennor- 
rliagique.  Amélioration  à  2  grammes  ;  accidents  généraux  à 
4  grammes.  Résultat  satisfaisant,  guérison  en  trois  semaines. 

M.  Anger  conclut  que  la  médication  salicyléc  est  jusqu’ici 
celle  qui  a  rendu  les  plus  grands  services  dans  le  traitement  des 
affections  rhumatismales;  l’agent  qu’il  croit  préférable  est  l’acide 
salicylique.  Cette  substance  agit  surtout  sur  l’élément  douleur, 
mais  aussi  sur  les  fluxions  articulaires,  dans  le  rhumatisme  aigu, 
mais  peu  dans  le  rhumatisme  chronique.  Elle  peut  prévenir  les 
complications  cardiaques,  mais  elle  est  impuissante  contre  les 
complications  cérébrales. 


L’usage  de  cette  substance  produit  facilement  des  accidents 
chez  les  femmes  et  chez  les  alcooliques,  soit  du  côte  des  voies  di¬ 
gestives,  soit  du  côté  de  l’encéphale.  On  peut  prévenir  ou  pallier 
ces  accidents  en  administrant  l’acide  salicylique  dans  une  tasse 
de  lait  ou  dans  du  pain  azyme,  en  donnant  le  lait  ensuite.  Enfin, 
si  l’on  veut  assurer  au  malade  tout  le  bénéfice  du  traitement  sa- 
licylé,  il  faut,  même  après  la  disparition  des  derniers  symptômes, 
en  continuer  quelque  temps  encore  Tusage,  en  diminuant  les 
doses  et  les  espaçant  à  des  intervalles  de  plus  en  plus 
éloignés. 

M.  Scouly-Logothétidès  a  soutenu  sa  thèse  inaugurale  le 
4  août,  sur  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par 
l'acide  salicylique  et  son  composé  de  soude.  Nous  y  remarquons 
une  partie  originale,  relative  à  des  expériences  faites  sur  eux- 
mûmès  par  l’auteur  et  un  de  ses  amis. 


Expérience  I.  —  Température  normale,  36,9';  pouls,  78; 
respiration,  3.  On  prend  8  grammes  de  salicylate  de  soude  en 
sept  doses,  de  dix  heures  du  soir  à  une  heure  dix  •minutes  du 
matin.  La  température  tombe  à  33° ,7,  le  pouls  à  02,  respira¬ 
tion,  26.  Salivation  abondante,  bourdonnements  d’oreille,  nau¬ 
sées,  sueurs  abondantes.  Réaction  au  perchlorurc  de  fer  dans 
l’urine,  la  salive  et  le  mucus  nasal.  Surdité  et  bourdonnements 
jusqu’au  lendemain  soir;  nausées  jusqu’au  surlendemain  malin. 
Réaction  de  l’urine  encore  quatre-vingt-dix  heures  après. 

Expérience  II.  —  Respiration,  26  ;  température,  37  ;  pouls,  93. 
Même  dose;  80  centilitres  toutes  les  demi-heures.  Mêmes  phéno¬ 
mènes,  mais  excrétion  urinaire  plus  limpide;  mêmes  réactions. 
La  respiration  tombe  à  17,  la  température  à  36°, 4,  le  pouls  à  70. 
Les  réactions  sont  encore  appréciables  au  bout  de  quarante-huit 
heures. 

Le  fait  le  plus  remarquable  ici  est  l’abaissement  de  la  tempé¬ 
rature  et  du  pouls  chez  l’homme  sain. 

L'emploi  du  salicylate  de  quinine  dans  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  a  fait  le  sujet  de  la  thèse  de  doctorat  de  M.  Antonescu 
(10  août  1877).  Ce  médicament,  d’après  l’auteur,  agirait  à  doses 
plus  petites  que  lë  sulfate  de  quinine,  et  il  aurait  sur  celui-ci  et 
sur  le  salicylate  de  soude  l’avantage  de  ne  pas  produire  les  bour¬ 
donnements  d’oreille  et  la  surdité  du  premier,  ni  les  transpira¬ 
tions  profuses  du  second. 

Sept  observations  de  fièvre  intermittente  traitée  avec  succès 
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par  le  Salicylate*  de  quinine 'permettent  à  l’apleuï.de  conclure 
que  : 

1°  Le  salicylate  de  quinine  produit  de  très-bons  résultats  dans 
certaines  fièvres  intei’mittentes  à  type  quotidien  ou  tierce  ; 

2"  Il  est  rare  que  le  salicylate  ne  produise  pas  d’heureux  effets, 
après  une  administration  vaine  du  sulfate  de  quinine. 

Mais  deux  Faits1  Observés  en  ville  par  M.  Sée,  et  dans  lesquels 
ce  professeur  n’a  obtenu  aucune  amélioration,  l’obligent  à  faire 
des  réserves  sur  ce  sujet.  , 

!.  '  (A  suivre.) 


CORRESPONDANCE 


Des  dangers  de  la  médication  snllcj'léc. 

A  Mi  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Le  salicylate  de  soude  a  donné  de  si,  beaux  résultats  entre  les 
mains  de  M.  Sée,  que  tous  les  médecins,  depuis  sa  communica¬ 
tion  à  l’Académie  de  médecine,  se  sont  empressés  d’essayer.  Il 
me  semble  pourtant  qu’on  pourrait  avant  peu  être  édifié  sur  la 
valeur  de  ce  médicament  ;  jl  suffirait  que  tous  ceux  qui  l’em¬ 
ploient  veuillent  se  donner  la  peine  de  publier  leurs  observations. 
Pour  mon  compte,  j’ai  employé  le  salicylate  chez  un  rhumatisant 
et  chez  un  goutteux,  et  je  vous  envoie  la  relation  do  ces  deux 
faits  qui  me  paraissent  intéressants  et  m’obligent  à  renoncer  à 
cette  médication  avant  que  l’action  de  ce  médicament  soit  mieux 
étudiée. 

Obs.  I.  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Endocardite  dès  le 
début.  Emploi  du  salicylate  de  soude.  Oblitération  artérielle  du 
membre  inférieur  droit  et  du  bras  gauche.  Gangrène  de  la  jambe. 
Hémorrhagies  pulmonaire  et  intestinale.  Mort  au  treizième  jour 
de  la  maladie.  —  M.  X...,  âgé  de  trente-trois  ans,  est  un  garçon 
vigoureux  qui  n’a  jamais  été  malade.  Dans  les  derniers  jours  du 
mois  d’août,  il  a  reçu  la  pluie  pendant  une  demi-heure  sur  l’im¬ 
périale  d’un  tramway,  et  dès  le  lendemain  il  a  été  pris  de  fièvre, 
de  frisson,  de  mal  de  gorge.  Le  samedi  soir,  1er  septembre,  il 
me  fait  appeler  et  il  se  plaint  de  douleurs  articulaires  dans  les 
coudes  et  dans  les  genoux  ;  il  se  plaint  également  d'une  douleur 
vive  à  la  région  précordiale.  Je  constate  du  gonflement  et  de  la 
rougeur  au  niveau  dès  articulations  douloureuses,  et  l’ausculta- 
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tion  du  cœur  me  révèle  des  traces  d’endocardite.  L’application 
d’un  vésicatoire  sûr  la  régidn  cardiaque' atténue  la  douleur.  Le 
lendemain,  2  septembre,  je  prescris  une  solution  de  salieylate 
de  soude,  titrée  de  façon  à  ce  que,  le  malade  en.  prenne  environ 
8  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Jusqu’au  6  septem¬ 
bre,  le  malade  a  pris  environ '45  grammes  dé  Salieylate  de 
soude.  A  celte  époque  les  douleürs  sont- un  peu  plus  errantes; 
elles  sont  moirts  violcnteSl'  Les  ! -sueurs  ;  sont  très-abondantes,  sut 
generis  comme  odeur,  les, urines,, qon^yarqs  et^décolorçes,  com¬ 
plètement  pilles,  et  il  existe  des  envies  fréquentés  ‘d’uriner j  avec 
douleur  à  la  fin  de  la  miction. . 

Le  7  septembre,  le  malade  se  plaint  de  douleur  dans  le  mollet  ‘ 
et  de  refroidissement  dans  le  pied  droit;  la  pression  exercée  sur 
le  trajet  des  vaisseaux  poplités  est  excessivement  douloureuse;  oii 
ne  peut  percevoir  les  battements  de  l'artère  poplitée.  Le  ü  au 
malin,  tous  les  orteils  sont  frappés  de  gangrène,  et  une  couleur 
noirâtre  envahit  tout  le  pied  jusqu’aux  malléoles.  Le  10  et  il,  le 
gonllement  et  la  routeur  rnvahisâejit  successivement  le  mollet  et 
la  cuisse. 

Le  i  l,  les  battements  de  la  fémorale  n’existent  plus,  et  une 
phlébite  superliçicllc  se .  déclare  à  la  jambe  gauche.  Du  côté  des 
membres  supérieurs,  oh  cons’laW' Tanséôëc  dé'  battements  dans 
les  radiale  et  cubitale  gauches,  le  pouls  est  très- régulier  du  côté 
droit.  Les  deux  mains  sont  glacées'.  L’état  géiiéràl  devient  mau¬ 
vais,  la  langue  est  sale,  et  je  demande  mon  maître  le  professeur 
Potain  en  consultation.  Il  juge;  'éomme'triéi,  l’état  fort  grave,  et 
me  dit  avoir  vu  en  consultation  deux  malades  atteints  de  gan¬ 
grène  partielle;  ces  deux  malades  étaient  égalemeht  traités  par 
le  saliçylale  de  soude  pour  des  attaques  de  rhumatisme. 

Le  12  septembre,  le  malade 1  est  pris  de  crachements  de  sang 
qui  durent  vingt-quatre  heures,  et  qui  sont  remplacés  par  des 
selles  très-abondantes  et  sanglantes;  Le  malade  meurt  le  13, 
après  une  agonie  de  trois  heures,  pendant  lesquelles  il  a  eu  une 
excitation  considérable  :  il  fallait  l’attacher  et  le  tenir  à  plusieurs, 
pour  l’empêcher  de  se  lever. 

Pendant  toute  la  maladie,  excepté  les  deux  derniers  jours  de 
diarrhée  sanguinolente,  il  y  a  eu  une  constipation  opiniâtre,  qui 
a  résisté  aux  purgatifs  salins. 

Obs.  II.  Accès  'de  goutte  aigüe;  emploi  du  salieylate  de 
soude;  pas  d’amélioration.  —  M.  X...  est  un  homme  de  soixante- 
trois  ans,  fortement  constitué,  autrefois  grand  mangeur  et  grand 
buveur.  Le  début  de  sa  maladie  remonte  à  dix  ans.  Depuis  cette 
époque,  il  est  pris  d’une  attaque  qui  le  tient  un  mois  au  lit. 
Depuis  trois  ans,  il  va  à  Contrcxéville,  et  depuis  deux  ans,  aussi¬ 
tôt  arrivé  aux  eaux,  il  est  pris  d’un  accès  aigu.  Cette  année,  il  a 
été  pris  en  arrivant,  et  en  quelques  jours  les  pieds,  les  mains, 
les  genoux,  les  coudes  ont  été  envahis  par  le  rhumatisme  gout¬ 
teux.  Au  bout  de  trois  semaines,  il  est  revenu  à  Paris  dans  un 


coupé-lit  et  il  n’a  pas  tardé  à  avoir  une  nouvelle  attaque  qui  a 
envahi  toutes  les  articulations  des  membres.  Sur  sa  demande  je 
lui  ai  fait  prendre,  chaque  jour,  8  grammes  de  salicylate  de 
soude  ;  dès  le  troisième  jour  du  traitement  la  douleur  a  dimi¬ 
nué,  et  à  ce  moment  il  compare  l’action  du  salicylate  do  soude 
à  celle  du  chloral,  qu'il  a  employé  dans  un  accès  antérieur.  Au 
bout  de  huit  jours,  les  douleurs  se  réveillent;  elles  sont  surtout 
très-vives  au  niveau  des  tendons  d’Achille  et  des  parties  ligamen¬ 
teuses  du  coude.  Le  salicylate  est  continué  pendant  onze  jours 
environ  ;  il  en  a  pris  environ  88  grammes  en  douze  jours,  ce  qui 
n’empèche  pas  que  la  maladie  ait  duré  environ  six  semaines. 

Il  a  remarqué  comme  moi,  la  rareté  de  ses  urines,  pâles  et 
décolorées  comme  dans  le  cas  précédent;  il  a  éprouvé  aussi  de 
fréquentes  envies  d’uriner  (trente  fois  dans  une  nuit);  il  a 
éprouvé  des  démangeaisons  terribles  huit  jours  api’ès  la  cessation 
du  médicament  :  il  compare  ces  démangeaisons  à  la  sensation 
que  produirait  une  puce  voyageant  sur  la  peau.  Il  a  également 
remarqué  la  production  facile  de  froid  aux  extrémités,  et  aux 
parties  osseuses  recouvertes  de  peu  de  tissus,  telle  que  la  face 
antérieure  du  tibia. 

Depuis  un  mois,  ne  souffre  plus,  mais  sa  marche  est  très- 

difficile,  et  il  éprouve  une  lourdeur  inconnue  après  les  accès 
antérieurs. 

Réflexions.  —  1°  Dans  la  première  observation,  nous  voyons 
apparaître  la  gangrène  et,  des  troubles  circulatoires,  rares  dans 
le  rhumatisme,  et  sans  vouloir  mettre  ces  accidents  sur  le 
compte  du  salicylate  de  soude,  je  les  signale  à  l’attention  de  mes 
confrères  ; 

2°  11  est  intéressant  aussi  de  noter  chez  ces  deux  malades 
l’oligurie,  la  douleur  de  cystite,  la  pilleur  des  urines  qui  sem¬ 
blent  iudiquer  que  le  salicylate  de  soude  s'oppose  à  l’élimination 
de  certaius  matériaux  de  l’urine. 

Il  faut  aussi  retenir  cette  constipation  opiniâtre;  ces  déman¬ 
geaisons,  ces  sensations  de  froid  aux  extrémités  et  au  niveau 
des  parties  qui  reçoivent  peu  de  vaisseaux;  cette  lourdeur  des 
membres. 

Le  salicylate  de  soude  déterminerait-il  des  troubles  circula¬ 
toires?  agirait-il  sur  la  coagulation  du  sang? 

Avis  aux  chercheurs  de  l’école  de  la  physiologie  expéri¬ 
mentale. 

Eu  attendant  de  nouvelles  expériences,  je  me  garderai  bien 
d’employer  le  salicylate  de  soude. 

Dr  Watelet. 

Paris,  le  26  septembre  1877. 


—  327  — 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  des  17  et  24  septembre  1877  ;  présidence  do  M.  Piîligot. 

Sur  l’action  physiologique  du  salicylale  de  soude.  —  Note 
de  MM.  Bochefo.ntaine  et  Ghaubeut. 

«  Dans  ces  dernières  années,  le  salicylate  de  fonde  a  été  l’objet,  tant 
en  France  qu’à  l'étranger,  d’un  assez  grand  nombre  do  travaux  qui  pa¬ 
raissent  avoir  établi  son  heureuse  influence  dans  diverses  maladies,  par¬ 
ticulièrement  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  subaigu.  Quelques-unB 
de  ees  travaux,  en  grande  partie  signalés  dans  les  récentes  communications 
de  M.  G.  Sée  à  l’Académie  des  sciences  et  à  l’Académie  de  médecine, 
mentionnent  des  expériences  faites  pour  déterminer  la  dose  de  sulicylate 
qui  peut  être  donnée  aux  animaux  sans  produire  chez  eux  des  troubles 
graves  :  mais  ils  ne  fournissent  pas  de  renseignements  positifs  sur  l’action 
physiologique  de  ce  médicament  qui  vient  du  prendre  rang  dans  la  thé¬ 
rapeutique. 

«  Afin  d’étudier  cette  question,  et  à  l’instigation  do  M.  Vulpisn,  nous 
avons  fait  une  série  d’expériences  sur  des  grenouilles,  des  cobayes  et  des 
chiens.  Nos  recherches  ont  toutes  été  faites  par  la  méthode  hypodermique, 
soit  avec  des  solutions  de  salicylale  de  soude,  soit  avec  ce  sel  à  l’état 
pulvérulent. 

«  Nous  avons  employé  d’abord  un  salicylate  de  soude  impur,  alors  plus 
répandu  dans  le  commerce  que  le  salicylate  pur,  et  dont  l’odeur  est  fran¬ 
chement  phéniquée.  Ce  salicylate  phéniqué  a  sur  l’organisme  une  action 
locale  assez  considérable  qui  présente  des  inconvénients,  particulièrement 
(juand  on  expérimente  avec  des  grenouilles.  Chez  ces  batraciens,  eu  effet, 
il  altère  les  tissus,  les  tanne  jusqu’à  un  certain  point,  et  leur  donne  une 
couleur  blanchâtre;  il  les  imbibe  en  même  temps  do  proche  eu  proche 
et  peut,  par  ce  mécanisme,  qu’il  faut  se  garder  de  confondre  avec  un  phé¬ 
nomène  d’absorption  physiologique,  produire  une  inertie  complète,  puis 
la  mort.  Le  salicylate  de  soude  pur,  très-soluble  dans  l’eau  comme  le 
précédent,  parfaitement  blanc  et  inodore,  ne  possède  pas  à  un  même  degré 
la  propriété  d’altérer  les  tissus,  et  par  suite,  de  mettre  obstacle  à  leur 
pouvoir  d’absorption.  Les  symptômes  auxquels  il  donne  lieu  se  produisent 
d’ailleurs  avec  une  rapidité  telle  qu’il  ne  semblé  guère  possible  de  les 
attribuer  à  un  phénomène  physique,  à  une  simple  imbibilion  des  üsbus; 
ils  paraissent  plutôt  être  la  conséquence  d’un  phénomène  d’absorption 
physiologique. 

«  En  tenant  compte,  du  reste,  des  difficultés  que  présente  l’analyse  phy¬ 
siologique  de  l’action  du  salicylate  de  soude  sur  les  grenouilles,  nous 
croyons  pouvoir  résumer  comme  il  suit  les  effets  physiologiques  de  cette 
substance  chez  les  différents  animaux  sur  lesquels  nous  avons  expéri- 

«  1»  Le  salicylate  de  soude  est  un  agent  toxique  à  la  condition  d’être 
administré  à  dose  relativement  considérable;  3  à  G  centigrammes  desali- 
cylate  pur  introduits  sous  la  peau  d’un  membre  postérieur  d’une  gre¬ 
nouille  déterminent  d’abord  un  peu  d’affaiblissement  de  l’animal,  puis 
une  paralysio  complète  du  mouvement  suivie  d’arrêt  du  cœur  au  bout  de 
quelques  heures.  Toutes  les  grenouilles  chez  lesquelles  on  a  pu  abolir 
ainsi  les  mouvements  volontaires  et  réflexes  sont  mortes  au  bout  d’un 
temps  variable. 

«  Sons  l’influence  de  2  grammes  de  salicylate  de  soude,  les  cobayes  de¬ 
viennent  moins  alertes,  moins  sensibles  aux"  excitations  des  différentes  par¬ 
ties’  du  corps.  Si  la  dose  est  portée  à  4  ou  S  grammes,  ces  animaux  sont 
bientôt  pris  d’une  faiblesse  croissante  ;  ils  s’affaissent  sur  le  ventre,  tombent 
ensuite  sur  le  côté  et  ont  alors  do  l'agitation  convulsive  des  quatre  mem¬ 
bres  et  des  mâchoires  ;  en  même  temps  les  mouvements  respiratoires  sont 


ralentis  et  la  mort  a  lieu  un  quart  d’heure  environ  après  l’injection  sous- 
cutanée  de  saliaylate. 

«  Chez  le  chien,  8  grammes  do  salicylate  pur  ont  déterminé  un  peu 
d’engourdissement  général,  puis,  pendant  six  ou  huit  heures,  des  vomis¬ 
sements  répétés,  sanguinolents  quelquefois.  Ce  fait  expérimental  est 
confirmé  par  l’observation  clinique.  Nous  avons,  en  effet,  connaissance 
d’un  cas  de  rhumatisme  chronique  pour  le  traitement  duquel  ou  avait 
presorit  une  dose  exagérée  de  salicylate  do  soude.  La  malade  prit  la  potion 
dans  les  vingt-quatre  heures  et  eut  ensuite  des  vomissements  incoercibles 
pendant  trois  jours  consécutifs  ; 

«  2“  Le  premier  effet  du  salicylate  do  soude  parait  être  d’affaiblir  les 
mouvements  spontanés  et  la  sensibilité  générale  en  vertu  d’une  action 
Bur  l’encéphale  ; 

«  3°  Les  mouvements  rétlexes  disparaissent  ensuite,  le  salicylate  de 
soude  ayant  la  vertu  de  diminuer  et  d’abolir  les  propriétés  réflexes  de  la 
substance  nerveuse  grise  bulbo-médullaire.  Chez  les  grenouilles  au  moins, 
le  salicylate  de  soude,  comme  toutes  les  substances  qui  paralysent  l’nxo 
gris  bulbo-médullaire,  manifeste  d’abord  son  action  par  des  effets  liypo- 
sthénisants  de  peu  do  durée  ;  les  effets  hyposthénisants  apparaissent 
ensuite  ; 

«  4°  Les  propriétés  des  nerfs  centripètes  ne  paraissent  pas  modifiées 
avant  celle  des  nerfs  centrifuges  ; 

«  5“  L’excito-motricilé  des  nerfs  centrifuges  subsiste  encore  alors  quo 
les  mouvements  réflexes  ont  entièrement  cessé  ; 

a  6°  La  contractilité  musculairo  est  abolie  plus  tard  quo  l'excito-mo- 
tricité  des  nerfs  ; 

«  7°  Les  mouvements  respiratoires,  puis  les  battements  cardiaques  sont 
ralentis  et  onsuite  abolis.  Ceux-ci  persistent  les  derniers  ;  chez  les  gre¬ 
nouilles,  le  cœur  a  continué  de  battre  alors  que  toute  trace  de  contractilité 
musculaire  avait  disparu. 

a  Le  salicylate  de  soude  ne  saurait  donc  être  considéré  comme  un 
poison  du  cœur,  ni  comme  un  poison  musculaire.  Il  ne  parait  pas  in¬ 
fluencer,  d’une  manière  spéciale,  le  système  nerveux  périphérique  et  par¬ 
ticulièrement  les  fibres  nerveuses  sensibles.  Il  agit  certainement  sur  le 
système  nerveux  central,  sans  doute  sur  la  substance  grise  cncéphalo- 
médullaire. 

«  Ce  mode  d’action  du  salicylate  de  soude  fournit  une  explication  ra¬ 
tionnelle  de  l’affaiblissement  primordial  de  la  sensibilité  générale  qui  est 
la  conséquence  de  l’injection  sous-cutanée  du  médicament  salicylé.  En 
effet,  le  salicylate  de  soude,  en  diminuent  les  propriétés  de  la  substance 
grise  centrale  cncépbalo-médullairc,  affaiblit  nécessairement  les  impres¬ 
sions  qui  sont  transmises  à  cette  substance  parles  fibres  nerveuses  sensibles. 

«  Si  l’on  transporle  cette  donnée  physiologique  sur  le  terrain  de  la  cli¬ 
nique,  on  comprend  la  diminution  remarquable  de  la  douleur  qui  se  pro¬ 
duit  sous  l’influence  du  salicylate  de  soude  dans  le  rhumatisme  articulaire 
ou  dans  les  accès  de  goutte.  Les  irritations  des  extrémités  des  nerfs 
sensibles  dans  les  articles  malades  n’impressionnent  plus  alors  la  substance 
grise  nerveuse  centrale  encéphalique.  De  lit  la  diminution  de  la  sensibilité 
à  la  douleur,  l’analgésie  constatée  chez  les  rhumatisants  et  les  goutteux 
traités  par  le  salicylate  de  soude  et  sur  laquelle  M.  G.  Sée  a  spécialement 
appelé,  l’attention.  Quanti  l’action  locale  du  salicylate  de  soude  sur  les 
dépôts  tophacés  des  articulations,  elle  échappe  i  l’analyse  physiologique, 
les  expériences  ne  peuvent  être  faites  que  sur  des  animaux  dont  les  arti¬ 
culations  sont  dans  l’état  normal.  » 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séances  des  18  et  25  septembre  1877  ;  présidence  de  M;  Bouley., 

Bc  la  médication  salieylce.  —  M.  Bouchaudat.  Il  y  a  deux  ou 
trois  ans  quo  plusieurs  auteurs  ont  appelé  l’attention  sur  remploi  inté¬ 
rieur  de  l’acide  salicylique,  mais  je  suis  convaincu  que  les  communications 


de  M.  Sée  contribueront.,  plus  que  tous  leurs  travaux,  à  vulgariser  chez 
nous  l’emploi  de  ce  nouveau  modificateur  thérapeutique.  C’est  dans  le  but 
de  modérer  le  zèle  de  quelques  imitateurs  moins  prudents  que  M.  Sée  que 
je  vnis  présenter  quelques  observations. 

En  avançant,  je  pèche  par  la  timidité  dans  l’emploi  des  médicaments 
puissants.  Je  regarde  cette  prudence  comme  nécessaire  surtout  lorsque 
par  suite  d’un  état,  pathologique  les  reins  n’éliminent  pas  normalement 
les  principes  nuisibles  qui  existent  dans  le  sang.  Quand  je  professais  la 
thérapeutique,  j’ai  insisté  sur  cette  règle  importante,  do  surveiller  les  or¬ 
ganes  d’élimination.  Beaucoup  de  médecins  aujourd’hui  recommandent  la 
même  prudence  par  les  mêmes  motifs. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  le  plus  habituellement  la  puissance 
d’élimination  des  reins  n'est  pas  diminuée,  mais  on  comprend  qu’il  puisse 
y  avoir  dans  cette  maladie  des  aberrations  dans  cette  puissance  d’élimi¬ 
nation. 

Dans  la  goutte  il  est  bien  rare  que  les  reins  soient  à  l’état  normal.  On 
constate  souvent  dans  les  urines  des  dépôts  de  biurate  sodiqne.  Voilà  les 
raisons  qui  légitiment  la  prudence  dos  médecins  qui  ont  acquis  une  longue 
expérience. 

Je  devrais  peut-être  m’abstenir  de  parler  du  traitement  du  rhumatismo 
articulaire  aigu,  n’ayant  sur  cette  maladie  aucun  fait  personnel,  mais  je 
puis  m’aider  de  l’observation  générale. 

Lorsqu’il  s’agit  d’apprécier  l’influence  d’une  médication  nouvelle  contro 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  il  convient,  selon  moi,  de  considérer  son 
influence  sur  les  symptômes,  douleur  et  gonflement,  sur  la  durée  do  la 
maladie,  sur  ses  complications  et  enfin  sur  sa  terminaison. 

Pour  la  douleur  et  le  gonflement,  l’accord  est  parfait,  les  résultats  ob¬ 
tenus  sont  excellents.  Mais  il  est  d’autres  points  de  vue  qu’il  ne  faut  pas 
négliger. 

La  durée  paraît  abrégée  par  l’emploi  du  nouveau  médicament;  cependant 
il  faut  être  très-réservé  à  cet  égard,  vu  la  difficulté  de  bien  connaître  la 
durée  si  variable  du  rhumatisme. 

Il  convient  d’attendre  encore  avant  de  se  prononcer  sur  l’influence  que 
peut  avoir  le  salicÿlate  de  soude,  sur  les  complications  cardiaques  encé¬ 
phaliques. 

La  terminaison,  heureuse  ou  funeste,  est  ie  vrai  critérium  de  la  valeur 
d’une  médication  nouvelle. 

Je  ne  saurais  oublier  que  dans  le  service  de  Cbomel,  oh  les  malades 
n’étaient  soumis  qu’à  un  traitement  hygiénique,  les  douleurs  tourmentaient 
fort  les  malades,  la  durée  de  la  maladie  était  longue  ;  mais  les  cas  ter¬ 
minés  par  la  mort  étaient  infiniment  rares.  II  en  était  de  même  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Bouillaud,  qui  traitait  le  rhumatisme  parles  saignées  coup  sur 
coup.  Les  cas  de  mort  ne  sont  devenus  fréquents  que  lorsqu’on  a  eu  re¬ 
cours  à  des  médicaments  énergiques,  supprimant  promptement  la  douleur 
et  abrégeant  la  durée  de  la  maladie.  Le  nitrate  de  potasse,  à  haute  dose, 
a  eu  ses  ardents  prôneurs,  le-  sulfate  de  quinine  a  provoqué  un  véritable 
enthousiasme.  Toutes  ces  méthodes  se  recommandaient  par  des  côtés  sé¬ 
duisants;  mais  en  présence  des  revers  répétés,  le  zèle  s’est  refroidi. 

On  m’objectera,  sans  doute,  que  ces  médicaments  sont  des  poisons; 
mais  le  salicÿlate  de  soude  possède  des  propriétés  physiologiques  éner¬ 
giques.  M.  Oulmont  a  précisé  son  influence  rapide  sur  la  calorification; 
sur  les  appareils  de  la  circulation.  Un  grand  nombre  d’observateurs  ont 
insisté  sur  les  troubles  de  l’appareil  digestif  après  l’administration  du  sa- 
lioylate  de  soude;  son  action  sur  le  système  nerveux  (bourdonnements, 
surdité,  excitation  encéphalique)  est  incontestable.  Ces  caractères  rap¬ 
prochent  la  médication  salicylique  des  moyens  énergiques  dont  la  théra¬ 
peutique  dispose.  Il  faut  être  réservé  en  employant  ces  armes  puissantes. 
Le  fait  de  M.  Empis,  les  deux  revers  cités  par  M.  Jaccoud,  augmentent 
mes  appréhensions,  et,  si  j’étais  pris  par  un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
je  dirais  à  mon  médecin,  M.  Empis,  s’il  me  prescrivait  le  salicÿlate  de 
soude  :  Attendons  un  second  accès  ;  d’ici  là,  il  sera  bien  démontré,  je 
l’espère,  que  le  nouveau  médicament  exerce  une  influence  heureuse  sur  la 
terminaison  do  la  maladie.  En  attendant,  il  est  bon  de  prescrire  oe  remède 


héroïque  en  suivant  rigoureusement  les  indications  si  sages  de  M.  Sée 
sur  le  mode  d’emploi. 

Contre  la  goutte,  le  salicylate  de  soude  parait  être  utile  pour  combattre 
les  accès  et  pour  faciliter  l’élimination  du  biurate  de  soude  en  excès  dans 
le  sang.  Nous  l’envisagerons  sous  ces  deux  aspects.  M.  Sée  a  cité  des  ob¬ 
servations  très  intéressantes  qui  prouvent  son  heureuse  influence  sur  les 
accès  de  goutte.  A  ce  point  de  vue,  serait-il  supérieur  au  colchique?  La 
comparaison  est  encore  trop  nouvelle  pour  qu’on  puisse  se  prononcer. 
Sans  doute,  l'abus  du  colchique  conduit  il  la  goutte  chronique  ;  l’usage 
répété  du  salicylate  de  sonde  sera-t-il  exempt  de  ce  grave  inconvénient? 
Nous  ne  pouvons  encore  le  dire  sûrement.  Le  colchique  est  contre  les 
accès  de  goutto  un  remède  d’une  incontestable  puissance. 

Il  y  a  quarante  ans,  lorsque  j'enseignais  la  thérapeutique,  j’aimais  il 
le  recommander  ;  mais  j'avais  soin  do  dire  que  j’ai  connu  deux  goutteux 
qui  sont  morts  plutôt,  selon  nous,  par  le  fait  du  colchique  que  par  celui 
do  la  goutte.  J’espère  bien  que  le  salicylate  de  soude  n'abrégera  pas  la  vie 
des  goutteux  qui  eu  prendront,  mais  attendons  avant  de  nous  prononcer. 

Pour  faciliter  l’élimination  du  biurate  sodique,  le  salicylate  de  soude 
paraît  agir  i  la  façon  de  l’acide  benzoïque.  J’ai  souvent  employé  l’acide 
benzoïque,  lo  benzoate  de  ohauxdans  la  polyurie  avec  des  chances  variées. 
Dans  certaines  conditions  que  je  ne  saurais  préciser,  la  transformation 
de  l’acide  urique  en  acide  hippurique  ne  s’effectue  pas.  S'opère-t-elle  plus 
constamment  avec  lo  salicylate  de  soude?  Il  faut  de  longues  et  minutieuses 
expériences  pour  so  prononcer  avec  certitude. 

Pour  combattre  la  polyurie,  je  donnerai  encore  la  préférenco  aux  moyens 
hygiéniques  :  1«  manger  sobrement,  en  réglant  judicieusement  l’alimenta¬ 
tion  ;  3»  augmenter  la  dépense  par  des  exercices  de  chaque  jour  et  le  mas¬ 
sage  ;  3°  faciliter  l'élimination  du  biurate  sodique  en  vidant  régulièrement 
la  vessie,  par  des  boissons  aqueuses,  abondantes,  additionnées,  lorsqu  il 
en  est  besoin,  de  sel  do  Seignetle,  de  bicarbonate  ou  d’acétate  de  potasse 
h  doses  modérées. 

En  agissant  ainsi,  on  arrive  à  des  résultats  sans  doute  moins  nets  et 
moins  prompts  que  ceux  que  l’on  obtient  avec  lo  salicylate  de  soude;  mais 
pour  la  goutte,  il  faut,  selon  moi,  la  vaincre  lentement  par  une  sage 
hygiène  et  ne  pas  risquer  le  combat  à  l’aide  de  moyens  pharmaceutiques 
trop  énergiques.  Les  goutteux  qui  vivent  longtemps  sont  ceux  qui  se  di- 

i\I.  Sée,  répondant  d’abord  a  la  deruièro  partie  du  discours  de  M.  Bou- 
chardat,  dit  qu’il  avnit  cru  jusqu'à  co  jour,  avec  un  grand  nombre  d’autres 
médecins,  que  le  vin  de  Bourgogne  favorisait  le  développement  de  la 
goutte.  Il  ne  demande  pas  mieux  que  do  croire  le  contraire  après  les  pa¬ 
roles  de  M.  Bouchardat. 

M.  Sée  ne  saurait  admettre  la  prétention  de  son  collègue  de  vaincre  la 
goutte  par  les  moyens  hygiéniques.  Ces  moyens,  suivant  lui,  sont  absolu¬ 
ment  impuissants. 

Tous  les  malades  que  M.  Sée  a  eu  l’occasion  de  traiter  par  le  salicylate 
de  soude  ont  suivi  purement  et  simplement  le  régime  de  tout  le  monde, 
et  non-seulement  ils  n’ont  pas  vu  leur  mal  s’aggraver,  mais,  au  contraire, 
bon  nombre  d'entre  eux  ont  guéri,  et  la  plupart  ont  été  notablement  amé¬ 
liorés.  L’exercice,  qui  est  un  des  moyens  hygiéniques  les  meilleurs  con¬ 
seillés  par  M.  Bouohnrdat,  l’exercice  n'a  qu’un  défaut,  c'est  d'être"  à  peu 
près  impraticable  è  la  majorité  des  malades  atteints  de  goutte  chronique, 
et,  par  conséquent,  du  lésions  articulaires  plus  ou  moins  avancées;  ceux 
qui  ont  des  accès  de  goutte  avec  intermittences  plus  ou  moins  longues 
pendant  lesquelles  ils  cessent  de  souffrir  ut  peuvent  marcher  saus  difficulté, 
ceux-li  forment  le  plus  petit  nombre  de  goutteux. 

M.Sée  reconnaît  que  le  colchique  et  scs  nombreuses  préparations,  parmi 
lesquelles  la  liqueur  Lavillc,  procurent  aux  mqlades  un  incontestable  sou¬ 
lagement  :  mais  toutes  ces  préparations  ont  la  fielleuse  conséquence  de 
conduire  fatalement  ii  la  goutte  chronique  au  bout  d'un  certain  temps  de 
leur  emploi. 

La  prétendue  multiplication  des  décès  tient  à  ce  que,  à  l’époque  où  l’on 
traitait  le  rhumatisme  articulaire  aigu  par  l’expectation,  au  temps  de 
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Cliomol,  par  exemple,  on  ue  connaissait  pas  lu  rhumatisme  cérébral,  sur 
lequel  les  beaux  travaux  de  Vigla,  de  M.  Gubler,  etc.,  ont  appelé  depuis 
l’attention  des  observateurs. 

On  a  accusé  le  sulfate  de  quinine,  mais  oe  médicament  n’a  jamais  pro¬ 
duit  d'accident  que  lorsque  des  praticiens  téméraires  l’ont  donné  il  des 
doses  véritablement  toxiques,  à.  la  doso  do  5  grammes  par  jour,  par  ex¬ 
emple,  comme  on  en  a  cité  des  cas. 

Une  médication  active  est  absolument  nécessaire,  suivant  M.  Sée,  dans 
le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  faut  agir,  et  le  médecin 
n’a  pas  le  droit  de  rester  inactif  en  présence  des  vives  douleurs  des  mal¬ 
heureux  malades  ultoints  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Outre  son  action 
nnulgesianle  si  caractéristique,  lu  suliuylalu  du  soudu  possède  une  action 
fondante,  résolutive,  dénutritive,  analogue  ficelle  du  l’iodo  et  de  l’ioduro 
de  potassium. 

Du  taenia  on  Syrie.  —  M.  Rociiard.  Ce  u’est  pas  le  tamia  sulium, 
commo  on  l’a  cru  jusqu’ici,  mais  bien  le  tamia  medio-cancllata  qu’on 
trouve  à  la  cûte  do  Syrie  ;  ce  cesto'ide  y  est  extrêmement  commun,  et  on 
retrouve  le  oysticerqiie  qui  lui  donne  naissance  dans  la  chair  musculaire 
des  bœufs  de  eu  pays... 

Uno  fois  fixé  sur  los  caractères  du  tamia  auquel  il  avait  alfairo,  M.  Ta- 
lairacli,  médecin-major  du  croiseur  lo  Ducouèdic,  attaché  t.  la  station  du 
Levant  et  qui  a  fourni  les  observations,  a  dû,  tout  naturellement,^  en  re¬ 
chercher  l’origine.  Les  européens  fixés  h  Beyrouth  attribuent  la  fréquence 
du  taenia  chez  les  indigènes  à  leur  alimentation  grossière  et  surtout  à  l’abus 
qu’ils  font  des  fruits  ot  des  légumes,  mais  le  médecin-major  du  Ducouèdic 
ne  s’est  pas  arrêté  h  vérifier  cette  opinion  ;  c’est  vers  la  viande  de  bœuf 
qu'il  a  immédiatement  porté  ses  recherches.  Lu  Syrie,  elle  entre  pour 
uno  largo  part  dans  l’alimentation.  Les  habitants  sont  en  particulier  très- 
friands  d'un  mots  qui  ressemble  beaucoup  au  hrondou  des  Abyssins  et  qui 
oonsisto  en  viande  Je  bœuf  crue,  pilée,  réduite  en  boulottes,  saupoudrée 
de  farine  et  exposée  au  feu  pendant  quelques  instants  seulement.  Sauf 
celte  cuisson  très-imparfaite,  c  est,  ou  le  voit,  lo  mode  do  préparation  au¬ 
quel  on  a  recours,  en  Europe,  pour  administrer  la  viande  crue  aux  ma¬ 
lades,  ot  on  doit  s'attendre  h  ta  voir  produire  tes  mêmes  otfets,  au  point 
de  vue  de  la  multiplication  du  iænia  inermis. 

11  restait  à  découvrir  son  cysticerquo  dans  la  viande  consacrée  à  l’ali- 
>i  \1  l’alairaeli  s’esi  li  n  i  celte  recherche  ivco  la  plus  grande 
persévérance.  Chaque  jour,  il  examinait  avec  soin  les  pièces  de  bœuf  des¬ 
tinées  fl  la  ration  de  l’équipage,  à  mesure  qu’elles  étaient  apportées  fl  bord 
et,  au  bout  de  quelque  temps,  il  est  parvenu  à  découvrir,  au  milieu  des 
fibres  musculaires,  de  petits  kystes  situés  eu  général  à  la  surface  des  mus¬ 
cles,  pjus  rarement  dans  leur ‘épaisseur,  et  presque  jamais  dans  le  tissu 
cellulaire.  Ces  kystes,  faciles  à  isoler,  plus  abondants  dans  les  muscles 
psoas  et  dans  ceux  de  la  cage  thoracique  que  partout  ailleurs,  se  compo¬ 
saient  d’une  enveloppe  fibreuse,  résistante  et  renfermant  un  liquide  au 
milieu  duquel  se  trouvait  un  ovule  d’un  blanc  nacré,  gros  comme  un  grain 
de  semoule,  adhérent  fortement  à  !a  membrane  d’enveloppe,  et  dans  lequel 
le  microscope  a  fait  reconnaître  à  M.  Talairach  tous  lus  caractères  du 
scolex  du  tamia  medio-canellata,  tels  qu’ils  sont  partout  indiqués. 

Aujourd'hui,  on  a  trouvé  chez  l’homine  sept  espèces  de  tænias  :  quatre 
d’entre  eux  sont,  il  est  vrai,  tout  à  fait  rares,  mais  les  trois  autres  se  ren¬ 
contrent  avec  uno  fréquence  presque  égale  :  le  tænia  solium,  le  tænia  me- 
dio-canellata  et  le  bothriocephalus  lotus.  Les  deux  premières  étaient  con¬ 
fondues  sous  lo  nom  de  tænia  sulium  avant  que  Kiichcnmeistor  apprit  il 
les  distinguer,  et  maintenant  il  taut,  de  toute  nécessité,  recommencer  ces 
observations  sur  tous  les  points  où  la  fréquence  du  tænia  a  été  signalée, 
afin  de  faire  reconnaître  la  variété  il  laquulle  on  a  atfaire. 

C’est  ce  que  M.  Talairach  a  fait  avec  uu  succès  complet,  pour  la  côte  de 
Syrie,  et  de  plus  il  a  démontré  l’origine  du  cysticerquo  qui  l’a  produit 
avec  plus  de  rigueur  qu’on  ne  l’avait  encoro  fait. 

En  résumé,  aujourd’hui  la  géographie  médicale  de  ce  ccstoïde  peut  être 
déjà  rectifiée.  En  laissant  au  bothriocéphale  le  uord  de  l’Europe,  une  partie 
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de  la  Suisse,  et  ces  régions  de  l’Inde  qu’on  no  fait  que  soupçonner,  on 
retrouve  le  tænia  solium  presque  seul  dans  les  pays  où  la  chair  de  pore  se 
mange  presque  crue.  C’est  le  cas  de  l’Allemagne  tout  entière.  En  France, 
où  l’on  n’a  pas  de  telles  habitudes,  où  le  ver  solitaire  était  rare  autrefois, 
on  trouve  très-fréquemment  aujourd’hui  le  tamia  incrmis ,  depuis  que  la 
mode  s’est  répandue  d’alimenter  les  phthisiques  et  les  autres  débilités  avec 
de  la  viande  crue.  Le  tamia  incrmis  se  rencontre,  à  l'exclusion  de  tout 
autre,  dans  tous  les  pays  musulmans  où  la  chair  de  pore  inspire  uno 
horreur  véritable.  C’est,  lui  qu’on  trouve  en  Syrie,  en  Algérie,  et  proba¬ 
blement  en  Abyssinie.  C’est  encore  lui  qu’on  doit  s’attendre  à  rencontrer 
dans  tout  le  reste  de  l’Afrique,  mais  ce  ne  sont  là  que  des  présomptions, 
et  c’est  surtout  dans  ces  questions  de  parasitisme  qu’il  ne  faut  rien  avancer 
que  sur  des  preuves. 

Du  traitement  prophylactique  de  la  phthisie.  —  M.  Laon  eau 
lit  un  mémoire  sous  le  titre  :  Des  mesures  d'hygiène  publique  propres 
à  diminuer  la  fréquence  delà  phthisie.  Au  nombre  des  mesures  d'nygiène 
publique  prophylactiques  de  la  phthisie  remplissant  le  mieux  ces  condi¬ 
tions  biologiques,  après  avoir  exprimé  le  regret  qu’une  centralisation  ad¬ 
ministrative  exagérée  et  des  travaux  publics  trop  considérables  entraînent 
de  plus  en  plus  les  ruraux  vers  les  villes  où  sévit  surtout  la  phthisie,  l’au¬ 
teur  indique  do  créer  des  gymnases  gratuits  ;  de  fonder  des  prix  encoura¬ 
geants  à  tous  les  exercices  du  corps  ;  d’ouvrir  des  cours  gratuits  de  chant, 
de  faire  des  sociétés  chorales  ;  d’établir  des  sanatoria,  de  petites  et  nom¬ 
breuses  maisons  agricoles  bien  aérées,  bien  retirées,  soit  à  proximité  des 
villes,  soit  sur  le  littoral,  soit  dans  les  montagnes,  pour  y  recevoir  les  per¬ 
sonnes  délicates  prédisposées  à  la  phthisie  ;  do  donner  aux  conseils  de 
salubrité,  aux  commissions  des  logements  insalubres  la  mission  de  prévenir 
l’encombrement  humain  dans  les  ateliers,  et  d’exiger  air  et  lumière  dans 
toutes  les  nouvelles  maisons  en  construction  ;  de  chercher  à  appliquer  la 
loi  sur  le  travail  des  enfants  dans  les  manufactures  aux  jeunes  brodeuses 
et  dentellières  et  aux  autres  enfants-ouvriers  travaillant  prématurément 
et  assidûment  chez  leurs  parents;  de  donner  plus  de  temps  aux  récréa¬ 
tions  et  aux  exercices  physiques  dans  les  lycées,  dans  les  pensions  des 
récompenses  encourageant  les  élèves  les  plus  agiles,  les  plus  adroits;  de 
substituer  aux  caserilos,  si  fatales  à  la  sauté  des  soldats,  les  camps  ru¬ 
raux  où  les  jeunes  gens  ne  seraient  retenus  que  le  temps  nécessaire  à 
leur  instruction  militaire,  afin  d'éviter  l’oisiveté  de  la  vie  de  garnison 
également  préjudiciable  au  point  de  vue  plithisiogénique,  etc.,  etc. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 
POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES  (i). 

VIe  Session,  au  Havre,  du  24  au  30  août  1877 . 

De  l'alcoolo-dlabétlsine.—  M.  Verxeuil  présente  un  travail  sur 
l’alcoolo-diabétisme  et  son  influence  sur  la  marche  des  affections  chirurgi¬ 
cales;  il  cite  trois  observations  où  la  combinaison  du  diabète  et  de  l’alcoo¬ 
lisme  a  donné  une  terminaison  fatale  à  des  traumatismes  légers.  Les 
conditions  sont  semblables  chez  les  deux  premiers  malades  :  tous  deux 
présentaient  des  lésions  viscérales  profondes,  que  leur  bonne  santé  appa¬ 
rente  ne  pouvait  faire  soupçonner  (périnéphrite,  foie  dur,  teinte  ardoisée 
de  l’estomac,  etc.) 

Le  troisième  malade  était  diabétique  depuis  quelques  années;  certains 
accidents  vésicaux  amenèrent  des  médecins  à  pratiquer  le  cathétérisme. 
A  partir  de  la  première  exploration  les  urines  devinrent  purulentes,  les 
sédiments  épithéliaux,  chargés  de  tubuli,  qu’elles  présentaient  auparavant, 
augmentèrent  considérablement.  Le  malade  revint  dans  un  état  très- 


(1)  Suite  et  fin,  voir  le  numéro  précédent. 
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grave  do  Contrexéville,  où  il  avait  été  envoyé.  M.  Verneuil  considère  les 
cathétérismes  répétés  et  l’usage  des  eaux  de  Contrexéville  comme  ayant 
provoqué  une  recrudescence  des  accidents  de  néphrite  préexistants.  Le 
malade  est  mort,  et  dans  ce  cas  l’alcoolo-diabetismo  a  joué  un  rôle  consi¬ 
dérable.  Le  rein  est  ici  en  cause;  dans  d’autres  circonstances, ce  sont 
des  acoidents  hépatiques  qui  emportent  les  malades.  En  tout  cas,  c’est 
aux  altérations  viscérales  aggravées  par  l'intervention  du  traumatisme 
qu’il  faut  attribuer  les  accidents  généraux  graves  et  quelquefois  la  mort. 

11  y  a  une  très-grande  similitude  entre  la  marche  des  blessures  chez  les 
alcooliques  et  chez  les  diabétiques.  Quand  l’alcoolo-diabétismo  existe,  les 
traumatismes  prennent  un  caractère  de  gravité  exceptionnel. 

M.  Calezowski  ajoute  aux  observations  précédentes  les  résultats  de  ses 
observations  de  cataracte  chez  les  alcooliques  et  chez  les  diabétiques. 
Dans  la  pratique  privée,  il  opère  avec  succès  les  diabétiques;  dans  la  cli¬ 
nique  affectée  à  la  classe  moins  aisée,  il  a  des  insuccès  qu’il  attribue  à  la 
combinaison  de  l’alcoolisme  et  du  diabète. 

Névrotomie.  —  M.  Tripier  (de  Lyon)  donne  communication  d’une 
observation  de  névralgie  de  la  face  avec  zone  épileplogèiic,  pour  laquelle 
il  a  pratiqué  une  opération  de  névrotomie  et  ostéotomie  combinées  suivie 
de  guérison. 

Café.  —  M.  Leplée  (do  Rouen)  résume  un  travail  sur  le  café  (histoire, 
science,  hygiène). 

L’auteur  passe  rapidement  en  revue  les  points  relatifs  ?i  la  découverte 
du  café,  à  son  importation  en  Europe,  ù  ses  caractères  botaniques.  Il 
expose  les  opinions  des  auteurs  sur  l’usage  thérapeutique  du  café,  cl  insiste 
sur  son  action  anaplirodisiaquc. 

M.  Bergeron  demande  qu’on  combatte  celte  idée  que  la  chicorée  peut 
être  substituée  au  café,  et  se  rencontre  sur  ce  point  avec  M.  Leplée,  qui 
a  développé  cette  critique  dans  un  chapitre  de  sou  travail. 

Traitement  de  l’annsarque.  -  M.  Soutrey  (de  Londres)  présente 
un  petit  instrument  destiné  ù  produire  l’écoulement  continu  du  liquide 
dans  l’anasarque.  C’est  un  petit  trocart,  presque  capillaire,  sur  la  canule 
duquel  s’adapte  un  tube  de  caoutchouc.  La  canule  est  percée  de  six  à 
neuf  trous  latéraux  qui  donnent  issue  au  liquide.  L’écoulement  est  assez 
abondant  pour  qu’en  vingt-quatre  heures  une  canule,  fixée  à  chacun 
des  deux  membres  inférieurs  donne  issue  à  deux  litres  de  liquide.  Les 
avantages  de  ce  procédé  sont  :  souffrance  moins  vive  qu’avec  les  anciennes 
piqûres;  écoulement  beaucoup  plus  abondant  et  rapide  du  liquide;  pro¬ 
preté  parfaite  avec  ses  conséquences;  absence  d’ulcération,  d’érysipèle; 
contrôle  et  analyse  du  liquide  soutiré.  Cette  analyse  a  permis  il  l’auteur 
de  constater  que  dans  un  cas  d’hydropisie  rénale  la  quantité  d’urée  con¬ 
tenue  dans  le  liquide  extrait  par  la  canule  était  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  celle  contenue  dans  l’urine. 

M.  Soutliey  insiste  sur  la  nécessité  d’apporter  les  précautions  les  plus 
minutieuses  dans  le  nettoyage  de  la  canule,  dans  l’application  de  l’instru¬ 
ment  et  dans  les  pansements  consécutifs. 

M.  Verneuil  ajoute  à  ce  propos  que  la  plupart  des  accidents  phlegmo- 
neux  survenus  à  la  suite  des  fonctions  exploratrices  et  des  injections  sous- 
cutanées  sont  dus  au  défaut  de  propreté  des  instruments. 

Traitement  de  l’ectropion.  —  M.  Fieuzal  compare  les  résultats 
de  la  blépharorrhaphie  et  de  la  blépharoplastie  dans  les  cas  d’cctropion 
invétéré.  Il  rappelle  d’abord  que  M.  Verneuil  a  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  un  malade  qu’il  avait  opéré  avec  succès  par  la  tarsorrhaphie  pour 
un  double  ectropion  datant  de  l’enfance.  Le  procédé  opératoire,  préconisé 
par  M.  Verneuil,  fut  généralement  approuvé,  mais  trouva  pourtant  quelque 
opposition  chez  MM.  Tillaux,  Panas,  etc.  M.  Fieuzal  est  assez  dispose  il 
se  ranger  h  l’avis  de  ces  derniers;  son  expérience  personnelle  le  porte  à 
penser  que  la  tarsorrhaphie  sera  le  plus  souvent  insuffisante,  et  qu’on  se 
verra  plus  lard  obligé  de  recourir  il  la  blépharoplastie  et  ù  la  greffe  épider- 
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inique.  Chez  une  de  ses  malades,  il  s’est  très-bien  trouvé  do  s’aider  de  la 
suture  de  Snellen. 

M.  Verneuil  n’a  employé  que  la  larsorrhaphio  depuis  plusieurs  années, 
il  a  toujours  obtenu  de  bons  résultats;  jamais  un  fil  n’a  manqué  ;  il  a  soin, 
il  est  vrai,  d’éviter  tout  liraillement.  C!est  une  opération  si  innocente  et 
si  efficace,  qu’il  croit  devoir  toujours  commencer  par  lîl.  La  greffe  épider¬ 
mique  peut  rendre  des  services,  mais  il  n’a  jamais  eu  besoin  d’y  recourir, 
M.  Verneuil  répond  à  M.  Ficuznl,  qui  persiste  à  considérer  la  tarsorrha- 
pliie  comme  insuffisante,  en  disant  que  la  blépharoplastie  est  une  opéra¬ 
tion  incertaine  et  dangereuse,  et  qu’avec  la  tarsorrhaphie  il  n’a  jamais  vu 
survenir  d’accidents  inflammatoires. 

M.  Brière  (du  Havre)  signale  les  services  que  lui  a  rendus  la  méthode 
de  Snellen  dans  les  cas  d’ectropion  sénile  simple.  Ce  procédé  agit  en  rédui¬ 
sant  les  luxations  du  tarse,  et  cette  réduction  se  maintient  si  l’on  a  soin 
de  passer  les  fils  à  uue  profondeur  suffisante  et  de  les  laisser  en  place  au 
moins  trois  semaines,  de  manière  îi  obtenir  des  brides  cicatricielles  pro¬ 
fondes. 

Du  traitement  du  cancer  «le  l’utérus.  —  M.  Courty  (de  Mont¬ 
pellier)  lit  un  travail  sur  le  traitement  palliatif  du  cancer  de  l'utérus. 
Certaines  formes  de  cancer  il  marche  lente,  le  snrcûme  et  l’épithéliéme 
en  particulier,  peuvent  être  améliorées  et  permettre  de  prolonger  la  vie  de 
la  malade  sous  l'influence  d’un  traitement  général  et  local.  Le  premier 
est  essentiellement  reconstituant,  et  les  toniques  et  les  analeptiques  de 
toutes  sortes  en  font  partie. 

Le  traitement  local  diffère  suivant  que  le  cancer  occupe  le  corps  ou  le 
col  do  l’utérus.  Dans  le  premier  cas,  on  dilate  d’abord  le  col  puis  on  fait 
l’abrasion  de  la  muqueuse  il  l’aide  de  curettes  appropriées.  Lorsque  le 
cancer  siège  sur  le  col,  on  en  fait  l’ablation  soit  il  l’aide  de  l’écraseur  lors¬ 
qu’il  est  exubérant;  soit  il  l’aide  de  caustiques  s’il  a  la  forme  ulcéreuse  ;  il 
reste  alors  une  plaie  dont  il  faut  s’efforcer  d’obtenir  la  cicatrisation.  Les 
meilleurs  topiques,  dans  ce  cas,  sont  la  liqueur  de  Fowler,  le  collyre  de 
Lanl'ranc,  ou  mieux  encore  la  poudre  arsenicale  rouge  de  Rousselot  ou 
de  Frère  Gôme. 

Del'entorse.— M.  Brame,  auteurd'uu  travail  sur  VEniorst,  ditque  toutes 
les  articulations,  non  pas  seulement  iesarticulationsginglymoïdales,  peuvent 
être  le  siège  de  l’entorse;  que,  quelleque  soit  l’ancienneté  de  la  lésion,  son 
traitement  11e  varie  pas.  La  base  de  ce  traitement  consiste  dans  l'emploi 
des  ventouses  scarifiées;  il  considère  cette  médication  comme  supérieure 
aux  affusions  froides  et  au  massage  méthodique  11  y  ajoute  quelquefois 
l’électrisation  avec  les  courants  induits  et  les  applications  de  sulfocyanurc 
ferrique  ou  de  tannin. 

De  la  cure  radicale  «les  kystes  thyroïdes.  —  M.  Ollier,  l’émi¬ 
nent  chirurgien  de  Lyon,  fait  une  incision  sur  la  tumeur  et  arrive  jusqu’à 
elle  en  procédant  couche  par  couche;  il  coupe  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
et  le  pcaucicr  ;  le  sterno-mastoïdien,  souvent  étale  à  la  surface  de  la  tu¬ 
meur,  est  disséqué  avec  soin,  écarté  et  fixé  à  la  peau.  La  paroi  du  kyste 
étant,  atteinte,  M.  Ollier  fait  une  large  application  de  pète  de  Ganquoin, 
qui  modifie  la  paroi  de  la  tumeur;  le  kyste  se  spliacète  aux  points  d'ap¬ 
plication  du  caustique  et  s’ouvre  spontanément,  mais  sans  hémorrhagie. 
On  passe  ensuite  un  drain  par  lequel  on  fait  de  fréquents  lavages  qui  per¬ 
mettent  d’éviter  la  transformation  des  matières  organiques  et  la  septicémie 
qu’elle  produit. 

Do  la  suture  des  os.—  M.  Fauvel,  depuis  1869,  a  pratiqué  quatre 
fois  la  suture  des  os  pour  des  fractures  impossibles  à  maintenir  réduites, 
L’uu  de  ces  quatre  malades  a  gardé  son  fil  depuis  1869  ;  il  11’accuse  quel¬ 
ques  douleurs  que  depuis  dix  mois.  Dans  tous  les  cas,  M.  Fauvel  applique 
un  appareil  silioaiê  qui  vient  en  aide  îi  la  suture. 

Eptleuse  mécanique.  —  M.  Duvergier,  constructeur  à  Lyon,  pré¬ 
sente  une  épileuse  mécanique  dont  la  disposition  et  le  dessin  seront  pu¬ 
bliés  dans  les  comptes  rendus  du  congrès. 
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REVUE  DES  JOURNAUX  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS 
REVUE  DES  THÈSES 


De  l’acide  lactique  comme 
hypnotique.  —  L'acide  lactique, 
découvert,  ainsi  qu'on  le  sait,  par 
Schcole,  dans  le  petit-lait  aigri,  se 
trouve  encore  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  substanoes  en  état  de  fer¬ 
mentation  aecscente  et  contenant 
du  sucre  et  des  matières  protéiques. 

A  l’état  de  puieté,  cet  acide  est 
clair,  sans  couleur  niodeur,  sirupeux, 
soluble  dans  l’alcool  et  l’éther.  Son 
poids  spécifique  est  égal  11  1,248. 
Il  est  isomère  avec  l’acide  paralacti- 
que,  et  avec  un  autre  acide,  qui 
provient  de  la  transformation  nutri¬ 
tive,  subie  par  les  muscles.  Le  fait 
même  de  la  formation  d’acide  lac¬ 
tique  sous  l'influence  du  travail 
musculaire,  avait  conduit  le  dootcur 
Dreyer,  dès  l’année  1875,  il  em¬ 
ployer  le  lactate  de  soude,  pour 
oalmer  les  crampes  musoulaires  et 
amener  le  sommeil. 

Le  docteur  Mendel  prescrit  S  il 
10  grammes  d’acide  lactique  dans 
une  limonade  convenablement  édul¬ 
corée.  On  peut  encore  prendre  cet 
acide  en  lavement,  à  la  dose  de  8  il 
20  grammes,  mélangés  il  une  quan¬ 
tité  égale  de  carbonate  de  soude, 
qui  a  la  propriété  de  la  neutraliser. 
Sans  celte  précaution,  il  aurait 
l’inconvénient  d’irriter  la  muqueuse 
intestinale.  Le  médicament  doit 
être  pris  avant  de  se  coucher,  et, 
en  général,  il  produit  un  effet  cer¬ 
tain.  Cependant,  quand  l'insomnie 
est  accompagnée  de  douleurs,  on 
ne  peut  guèro  compter  sur  son  effi¬ 
cacité.  Le  docteur  Mendel  préco¬ 
nise  Tae-idc  lactique  dans  les  mala¬ 
dies  mentales,  et  surtout  dans  les 
formes  où  le  patient  se  trouve  sous 
le  coup  de  l’effroi.  On  doit  adminis¬ 
trer  chaque  jour  deux  ou  trois 
lavements  contenant  chacun  8  à 
10  grammes  du  principe  actif.  ( Re¬ 
vue  médico-chirurgicale  de  Vienne, 
février  1877.) 

De  l’application  des  sang* 
sucs  si  la  cloison  des  fosses 
nasales  et  aux  ailes  du  nez. — 

Dans  les  symptômes  morbides,  l’af¬ 


fection  dépendant  d'un  ralentisse¬ 
ment  de  la  circulation  cérébrale,  de 
la  stase  veineuse,  du  l’unémie  arté¬ 
rielle,  de  l’anexémie  cérébrale,  la 
déplétion  sanguine  est  eu  général 
indiquée.  La  saignée  du  bras  et  les 
sangsues  à  l’anus  sont  en  général 
les  seuls  moyens  employés. 

M.  le  professeur  Cantani  propose, 
dans  ces  cas,  d’appliquer  des  sang¬ 
sues  aux  fosses  nasales,  soit  il  la 
cloison,  soit  aux  ailes.  La  seule 
précaution  à  prendre  est  de  surveil¬ 
ler  les  sangsues  pour  les  empêcher 
de  pénétrer  trop  profondément  dans 
cette  cavité  ;  dans  ces  cas  encore, 
on  pourrait  les  forcer  il  sortir,  il 
l’aide  d’une  injection  d’eau  salée. 

Néanmoins,  vu  les  inconvénients 
inhérents  îi  cette  pratique,  M.  Can¬ 
tani  eut  l’idée  de  substituer  aux 
sangsues  communes  une  sorte  d’as¬ 
pirateur  construit  sur  le  modèle  de 
celui  d'Heurteloup,  mais  adapté  spé¬ 
cialement  pour  le  nez.  Cet  instru¬ 
ment,  très-facile  il  manier  et  très- 
portatif,  serait  très-utile  dans  les 
affections  ayant  pour  cause  la  stase 
encéphalique,  dans  la  méningite, 
l’érysipèle  facial,  etc. 

M.  Cantani  se  réserve  d’en  donner 
la  description  détaillée  dans  un  pro¬ 
chain  article,  quand  la  pratique 
l’aura  assuré  de  son  utilité,  ou  lui 
anrasuggéré  des  modifications  qu'il 
peut  être  bon  d’y  apporter.  (Il  Alor- 
gagni,  juin  1877,  p.  409.) 

De  la  ponction  aspiratrice 
hypogastrique. — La  ponction  hy¬ 
pogastrique  est  pratiquée  depuis  très- 
longtemps  pour  les  rétentions  d’u¬ 
rine  avec  obstacle  infranchissable, 
ou  mieux  pour  le3  cas  de  miction 
par  regorgement.  Mais  ou  la  pra¬ 
tiquait  le  plus  souvent  avec  des 
trocarts  volumineux,  qui  avaient 
l’inconvénient  de  laisser  un  trqjet 
par  lequel  pouvait  se  produire  une 
infiltration  d’urine. 

Depuis  l’invention  de  l’aspirateur 
par  Dieulafoy,  cette  opération  est 
devenue  plus  facile  et  plus  sûre. 
Elle  est,  grâce  aux  trocarts  très-fins 
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dont  on  se  sert,  d’une  innocuité  mollisscment,  période  d’ulcération, 
presque  absolue;  aussi  peut-on  la  ,  période  [la, yioâtrisation. 
répéter  souvent,  pluSibtlré  fbib'par'  '  1  EV-gorhmè ‘■'ulcérée  est  celle  qui 
jour,  si  cela  est  nécessaire.  donne  lieu ,  d’après  le  docteur 

Telle  est  la  conclusion  à  laquelle  Simon  ,  au  plus  grand  nombre 
arrive  M.  Raille. -Mois;'  pour  rendre  -d'erreurs;  et  (rôtir  htqtfetle  les  mé- 
ençpre  plus  saisissante  ,çe.tte  .inno-  -decius  .sont.. le  .  plus;  souvent 
édité,'  surtout  pour  ce  qui  regarde  sultés.  Ses  caractères  principaux 
le  péritoine,  il  a  institué  des  expé-  sont  les  suivants,  d’après  Fournier: 
riences  cadavériques.  La  ponction  ulcération  creuse  encadrée  par  une 
capillaire'  de  la  vessié  pratiquée  à  aréole  dure  et  rouge;  les  bords  sont 
1  ou  2  centimètres  au-dessus  du  nettement  taillés  il  pic,  et  le  fond 
pubis,  obliquement  on  bas  et  en  ar-  bourbillouneux. 
ri  ère,  n’atteint  jamais  le  cul-de-sao  Deux  formes  principales  peuvent 
péritonéal1'  lorsque  la- vessie  con-  se"  vencontter  :  la'formd  plidgédé- 
tient  1500 ..grammes  ou  au.  moins,  nique,. qui  ost  ia  plus  grave  à. cause 
1 0OO  grammes  de  liquide.  Celte  delà  destruction  étendue  qu’elle  en- 
même  ponction,  pratiquée  avec  le  traîne,  et  la  forme  confluente,  qui  est 
même  procédé,  lorsque  la  vessie  ren-  caractérisée  par.  la  multiplicité,  des 
feéme  50(1  grammes,  atteint  souvent  nodosités. 

le  cul-de-sac  péritonéal;  mais  lo  '  Le  traitement  doit  ■  être  ld  pliis 
chirurgien  n’a  pas  il  se  préoccuper  souvent. le  traitepenf  mjxlp..  ,  M1 
de  ce  cas,:  car  u  est  très-rare  qu’il  Pour  remploi  '  du  mercure,  les 
soit  appelé  à  ponctiqnqer  une  vessie  frictions  sur  les  aines,-  avec- 1 8,  10, 
qui  couliennc  une  si  petite  quantité  15  et  même  20  grammes  de  pom- 
d’ûrinol  (Ï7i«sc  de  Paris,  1877.)  made  mbrourieïfe,  donstitueiil  là 
.  .  î, — rrrr*-  .  ...  ,  meilleure  rqéthode,  ei i  yî/j oignant 

Des  tumeurs  gommeuses  le  chlorate  de  potasse  préventif,  et 
ilO,  lu.  i  langue  et  de  leur,  l’hygiène  la  plus  scrupuleusb'de  là' 
traitement.  —  Les  gommes  do  bouche. 

la  langue  se  présentent  sous  dilfé-  L’iodure  de  polassium  sera,  donné 
reu),s.  aspect?,;  selon  les  périodes  concurremment  à  la  dose  de:'2,-4bt 
auxquelles  eprrespond  l’examen;  10  grammes,  mais  avec  des  til- 
aussi'  a-t-on  donné  des  noms  tonnements  nécessités  par  la  sus- 
spéciaux  à  chacune  des  périodes:  ceptibilité  variable  des  malados, 
période  de  crudité,  période  de  ra-  (Thèse  de  Pains,  1877.), 
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Légion  d'honneur.  —  On  été  nommés  chevaliers:  MM.  les  docteurs  : 
Piotay  (Dordogne);  Duprada,  de  la  Réole  (Gironde);  Alexandre-Jules  de 
Lonjon,  médecin  .en  chef  de.  l’hôpital  et  de  la. prison  do  Tours;  Pierre 
Briand,  de  Genao  (Charente)  ;  Prosper  Million,  de  Saint-Etienne,  médecin 
de  l’Ilôtel-Dieu,  de  la  Charité  et  de  la  manufacture  d’armes  ;  Amédée- 
Jean-Baptiste-Marc  Monteils,  médecin  en.  chef  de  l'hqspice  dp., Mende; 
Loydread,  du  Chagny  (SaOnè-et-Loiré)  ;  Jeâti  Lùiggi,  de  Blaiidy  (seine- 
et-Marnp);  le  docteur,  Samuel  Chedevoifgne,-  de  Poitiers;  lb  iüoctonr 
Eugène  Caventou,  membre  de  l’Académie  demédecine  ;  le  docteur, Magitpt. 

Cours  .d’anatomie  et  dissections.  — M.  le  docteur  Fort  recommencera : 
ses  cours  le  lundi  29  octobre,  à  l’Ecole  pratique.  Les  dissections  com¬ 
menceront  le  22  octobre. 

Nécrologie.  —  Le  docteur  tinoCA,  le  père  du  professeur  Brooa,  vient 
de  inourir;  le  dpeteur  Claude  Gigon  (d’Angoulfrme);'Ie  dbeteur  Duclàux 
de  Martin,  è.Saiut-Julia  (Viilefraucbe).;  le  docteur  Mqllau,  îi  Dublin  ; 
le 'docteur  James  Lakin,  à  Birmingham;  le  docteur  Peter  Boeck,  h 
Christiania..-!  '  •  -  T.  ■  1  ;•  -  (••  •  -  •  •:  "  ’ 

L'administrateur- gérant  :•  O,- DOl-N. 


£ 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Du  traitement  rapide  des  métrorrhagies 
par  les  injections  sous-cutanées  d’extrait  d’ergot  de  seigle; 


Par  M.  le  docteur  Constantin  Paul, 
professeur  agrégé  à  Faculté  de  médecine,  médecin  à  l'hôpital 
Saint-Antoine. 


M.  Yvon  a  récemment  ( Bulletin  de  thérapeutique,  30  juillet 
1877,  p.  79)  conseillé  l’emploi  d’une  substance  extraite  de  l’ergot 
de  seigle  par  l’eau  et  l’alcool,  extrait  analogue  à  ceux  qui  ont 
été  préparés  déjà  par  Bonjean,  Wenzcl,  Wright,  Holker,  Tan- 
ret  (de  Troycs),  Dragendorff,  Padwissotzky,  etc.,  c’est-à-dire 
que  cet  extrait,  très-actif,  comme  on  le  verra,  n’a  pas  cristallisé 
et  n’a  pu  fournir  avec  les  acides  des  sels  définis.  C’est  donc  un 
extrait  aqueux,  mais  possédant  les  propriétés  obstétricales  de 
l’ergot.  M.  Yvon  donnait,  pour  preuves  de  l’activité  de  cet  ex¬ 
trait,  six  expériences  faites  par  M.  Nocard,  l’un  des  chefs  de 
service  à  l’Ecole  d’Alfort. 

En  effet,  cet  extrait,  administré  par  la  méthode  d’Hildebrandt, 
c’est-à-dire  par  injection  sous-cutanée,  à  des  chiennes  pleines  et  ar¬ 
rivées  à  lalin  de  la  gestation,  avait  aidé  notablement  la  parturition. 

La  méthode  d’Hildebrandt,  on  le  sait,  consiste  à  traiter  les 
myomes  ou  fibromes  utérins  par  une  injection  sous-cutanée 
d’ergotine.  Hildebrandt  se  sert  pour  cette  médication  de  la  solu¬ 
tion  suivante  : 


Extrait  d’ergot  (ergotine) .  3  grammes. 

Eau .  13  — 

Glycérine .  2  — 


Il  en  injecte  chaque  fois  environ  un  centimètre  cube  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  région  ombilicale,  c’est-à-dire 
environ  20  centigrammes  d’extrait.  Il  affirme  que  vingt  à  cin¬ 
quante  injections  suffisent  à  guérir  des  fibromes  de  dimension 
moyenne. 

Nous  ne  saurions  dire  encore  ce  qu’on  doit  penser  de  celte 
méthode  de  traitement  des  fibromes,  car  les  essais  qui  en  ont  été 
faits  en  France  ne  nous  sont  pas  encore  parfaitement  connus. 
Aussi  n’est-ce  pas  de  cet  emploi  de  l’ergot  dont  je  m’occupe  aujour¬ 
d’hui.  Je  rappellerai  seulement  que  dans  la  séance  où  M.  Yvon 
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qst  venu  faire  sa  communication  et  tlans  la, suivante,, MM.  Mou- 
tard-Martin,  Bucquoy,  Guéneau  de  Mussy,  Édouard  Labbé  et 
Dujardin-Beaumctz  nous  ont  fait  connaître  les  heureux  effets 
qu’ils  avaient  obtenus  des  injections  sous-cutanées  d’extrait  d’er¬ 
got  dans  le  traitement  des  métrorrhagics. 

Les  solutions  employées  par  nos  collègues  différaient  peu  entre 
elles  ;  voici  quelle  était  leur  composition. 

La  solution  employée  par  M.Moutard-Martinétait  ainsi  formulée: 

Extrait  d’ergot  (ergotine  des  hôpitaux),  2  grammes. 

Eau . .  la  —  i 

Glycérine . - . .  15  — 

Dose  :  I  gramme  à  1B,50,  c’est-à-dire  de  6  à  10  centigrammes  de 
l’extrait  d’ergot  des  hôpitaux,  qui  est,  je  suppose,  le  produit  dit  l;er- 
gotineBonjean,  car  il  ne  figure  pas  dans  le  formulaire  des  hôpitaux. 

M.  Bucquoy  emploie  une  solution  analogue  : 


Extrait  d’ergot  de  Bonjean .  2  grammes. 

Glycérine . .  30  — 


11  en  injecte  une  seringue  de  Pravaz  à  la  fois. 

M.  Dujardin-Bcaumetz  a  employé  une  solution  différente,  qui 
est  celle-ci  : 


Extrait  d’ergot  d’Yvon .  1«,20 

Eau . .  8,80 


Un  gramme  de  cette  solution  représente  12  centigrammes  de 
l’extrait  de  M.  Yvon,  c'est-à-dire  qu’en  supposant  que  cet  extrait 
égale  en  activité  celui  de  Bonjean,  la  solution  de  M.  Pujardin- 
Beaumetz  contenait  juste  le  double  des  précédentes.  M.  Dujardin- 
Beaumctz  en  a  injecté  2  grammes,  c’est-à-dire  qu’il  injectait  une 
dose  quatre  fois  plus  grande  que  les  précédentes,  en  supposant 
toujours  que  l’extrait  de  M.  Yvon  ne  surpassât  pas  en  activité 
celui  de  nos  collègues. 

La  solution  que  j’ai  adoptée  est  celle  de  M.  Moutard-Martin 


Extrait  hydroalcooliquc  d’ergot  des  hôpitaux.  2  grammes. 

Eau . . . .  15  —  • 

Glycérine . . . .  15  — 


Cette  solution  a  la  couleur  brunâtre  d’un  extrait;  elle  n’est  pas 
transparente,  elle  n’est  pas  trop  visqueuse,  et  surtout  elle  parait 


së  Bien  consérVer.  Dëpuis  près  de  léois  mois  qu’elle  est  faite,  elle 
n’a,'  du  teste,  perdu  auciin  entent  de  sbn  aëlivité.  je  dois  dire  que 
cette  solution  m’a  réussi  d’une  manière  merveilleuse  dans  les 
quatorze  caë  6ii  je  l’ài  employée. 

.La  première  malade  à  laquelle  j’ai  prescrit  Ce  traitement 
est  une  femme  dé  quarante  ans  (TB..V..),  rjtii  entre  dans  mon 
service  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  sallelSëinlè-Jëaimc,  ri®  18,  le 
18  juillet  1877,  pour  un  cancroïae  du  col  de  l’utérus. 

La  malade,  atteinte  depuis  dix  mois  de  perles  blanches  avec 
dépérissement,  avait  eu,  en  outre,  de  l'oedème  des  membres  in¬ 
férieurs,  qui  ne  cessa  que  par  le  repos  au  lit. 

Le  col  est  en  partie  détruit,  il  est  dur,  déchiqueté,  donne  un 
écoulement  muçoso-purùlent  d’une  odeur  fétide  cl  fréquemment 
des  pertps  aiiguincs. 

La  malade,  qui  a  beaucoup  maigri,  a  le  teint  pàlé  cl jaUniUre  ; 
elle  se  plaint  de  rachialgie  et  de  constipation.' 

La  micLion  est  normale. 

Le  22  juillet,  trois  jours  après  son  entrée,  elle  est  prise  d’une 
métrorrhagie  abondante.  Je  prescris  un  gramme  de  la  solution 
en  injection  sous-eulahéc,  c’est-à-dire  66  milligrammes  d’extrait. 
Cinq  minutés  après,  la  perte  est  arrêtée. 

La  seconde  malade  est  également  une  femme  atteinte  de  mé¬ 
trorrhagie  symptomatique  d’un  cancroïde  du  col  de  l’utérus. 

A...  N,i.,  àgéij  de  trente-neuf  ans,  entre  dans  mon  service  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Jeanne,  n"  lo,  le  19  juil¬ 
let  1877. 

Celte  femme  se  plaint  de  souffrir  de  métrorrhagie  depuis 
quinze  ansl  Danë  les  premières  aiinées,  lès  pertes  sanguines 
étaieiit  rares;  mais,  depuis  dëiix  ànS,  ces  p'ërtcë  sont. devenues 
plus  fréquentes.  Elle  voit  abondamment  deux  fois  par  mois  et, 
dans  Tintcrvallc,  elle  pétai  Une  Gau  rouss&téti.  Depuis  six  mois 
cës  phénomènes' se  sorit  encore  aggriivés.  : 

La  malade  entre  à. l’hôpital  précisément  à  cause  d’une  mé¬ 
trorrhagie  abondante,  si  abondante  môme  qUe  l'interne1  de  garde 
est  obligé  de  faire  le  tamponnement  du  vagin. 

Quatre  jours  après,  je  fais  enlever  le  tampon,  et  je  trouve  le 
col  presque  entièrement  détruit  et  la  partie  supérieure  du  vagin 
envahie  par  des  végétations  très-développées.  Le  bas-fond  de  la 
vessie  paraît  envahi,  et  la  malade  a  de  l’înedntinëncë'd’uriné. 

Li  écoulement  sanguin  sé  montre  de'  nouveau  les  jours  àui- 


vànts.  Jè  fais  pratiquer  à;  trois  reprisés  iiiié  înjéfetibti  ‘  s6us-cu- 
tanée  semblable  aux  précédentes,  et  chaque  fois:  la  poète  s’arrête 
en  moins  de  dix  minutes.  •  l'l! 

La  troisième  malade,  qui  est  encore  en  ce  moment  dans  mon 
Service,  couchée  âü  n°  3  dé  la  s/ille  Sainte- Jcàtiiie1  :)  ;  eût 
entrée  le  fl  mai,  également  pour  Se  faire’  traiter  d’tin  CantrOîdc 
de  l’ütérus.  '  1  1  11  1  ' ! '  11  lL"’i|,|n  ‘  -1 

Cette  femme,  âgée  dé  quarante-trois  ans,  ést  nialUdè  depuis 
dix-liuit  mois;  elle  a  déjà  Subi,  dit-elle;  deux  opérations  qu’éllc 
ne  peut  préciser,  dont  la  première  à  été  pratiquée  par  M.  La- 
plaine  au  mois  de  mai  1876,  et  l’autre  en  décembre  de  la  même 
année  par  mon  collègue  M.  Duplay.  A  la  suite  de  chacune  de  ces 
opérations,  elle  a  été  soiilagee  pour  quelqilé  temps,  mais  lés'Uié- 
trorrhagies  n’ont  pas  lardé  à  reparaître. 

Là  malade,  qui  est  pâle  ét  très-aUiaigrie,  présenté  u'ri  col  dé¬ 
truit  et  d’abondantes  végétations  cânérôïdales  ;  elle  â  des  hértior- 
rhagics  fréquentes.  '  1  11 

Lé  jeudi  26  juillet,  une  hémorrliagié  abondanté  étant  sur¬ 
venue,  je  fais  faire  une  première  injection;  dix  minutes  après  la 
perte  est  arrêtée. 

Le  lendemain  27,  une  nouvelle  hémorrhagie  étant  Surv'enüé, 
secondé  injection,  même  résultat. 

Le  29, 1  survient  une  troisième  hémorrhagie'  troisième  injec¬ 
tion^  même  résultat. 

Quinze  jours  plus  tard,  le  14  août,  une  nouvelle  hémorrhagie 
survieht  ;  ce'tlë  fois  l’hémorrhagie  est  très-abondante  et  pourrait 
devenir  inquiétante,  si  élle  se  prolongeait  ;  ort  fait  üne'quatrième 
injection  et,  aü  bout  de  dix  minutes,  la  perlé  éSt  arrêtée' com¬ 
plètement. 

Pendant  plus  d’un  mois,  la  malade,  bien  que  continuant  à  s’af¬ 
faiblir  et  Commençant  à  ''s'infiltrer,  n’éprouvé  pas  de  'nouvelle 
hémorrhagie,  elle  ne  perd  que  dé  l’eau  roussàtre.  ! 

Le  2o  septembre,  quarante  jours  après  la  derniërè  hémor¬ 
rhagie,  elle  est  prise,  à  dix  heures  du  matin,  d’une  pèrtc  consi¬ 
dérable  ;  on  fait  une  injection  sous-cutanée  pour  la  cinquième 
fois  et  dans  l'espace  de  dix  minutes  la  perte  est  arrêtée. 

Le  même  jour,  à  cinq  heures  du  soir,  l’hémorrhagie  se  renou¬ 
velle;  sixième  injection,  la  perlé  est  arrêtée  eh  dix  minutes.  Le 
soir,  à  huit  hèurès,  I'hé'morëhagic  se  renoUvéllé  èuCoré  ;  nouvelle 
injection;  arrêt  en  mdins  de  ttix  ininutèS.'  "  !  .  .  -  . 
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. ,  Le.  .lendemain,  l'hémorrhagie  sc.  reproduit,  mais  si  faiblement, 

, qu’il  suffit  de  quelques  compresses  d’eau,  fraîche  sur  le  ventre. 
Depuis,  les  hémorrhagies  ne  sc  sont  pas  reproduites, 

,,  ,  Dû  quatrième  makde  est  dans  des  conditions  toutes  différentes. 
Il  s’agit  d’une  femme  encore  jeune  qui  se  présente  à  la  consul¬ 
tation  de  l'hôpital  ppur  une  métrorrhagie  datant  de/six  semaines. 

La  malade  raconte  qu’elle  a  été  mariée  deux  fois.  De  sa  prc- 
.  m.ièrc  union,  qui  a  duré  , plusieurs  années,  elle  n’a  pas  eu  d’en- 
daut.  Mariée  iiqe  seçojpdcijpis,,  il  y  .a  près  jd’un  gn,  elle  a  vu  bientôt 
.ses  règles  manquer  ,  pendant  quatre  mois,  puis  elle  s’çsL  trouvée 
, .prise  0»  jour ,  do  coliques  violentes  et  de  métrorrhagie  dans  la¬ 
quelle, elle  a  expulsé,  de  gros  caillots.  Depuis,  cette  époque,  elle 
jn’a  pas  cessé  de  perdre,  du  sang  avec  l’abondance  d’une  femme 
qui  aurait  ses  règles. 

!  Le  toucher  permet  de  constater  que  d’utérus  est  libre  et  mobile 
,(l,ans;  le.  p,eljl  bassin,,  mais  qu’il  est  gros.  Le  col  est  allongé  et 
granuleux  à  l'orifice. 

;  Ou  fait  une  injection,  et  seize  minutes  après  la  perte  est  ar- 

;  fètèC.,  ,|,  . . 

Une  autre  femme,  entrée  dans  mon  service,  salle  Sainte-Jeanne, 
.n”  19  (D. ijgéç:  de  yingl-six  ans,  a  vu  ses  règles  suspen¬ 
dues  pendant  trois  mois.  La  veille  de  son  entrée,  elle  a  été  prise 
de  .coliques  violentes  et  d’une  hémorrhagie  considérable.  Je  la 
fais  coucher  et  reposer  d’abord,  puis  le  repos  ne  cbniinuanl  pas 
la  perle,  on  fait  sur  ma  prescription  une  injection  comme  les 
précédentes.  L'hémorrhagie,  très-abondante,  est  arrêtée  presque 
instantanément  en  mois  de  cinq  minutes.  L’utérus,  qui.  était 
çnçorc  volumineux,  est  revenu  promptement  sur  lui-mème,  et 
le  lendemain  matin,  à  la  visite,  je  trouve  l’utérus  rétracté,  le 
içol  fermé,  un  très-petit  caillot  dans  le  vagin  et  des  mucosités 
sanguinolentes  ayant,  pne  odeur  de  lochies  des  plus ,  accusées. 
Une  injection  vaginale  dune  solution  d’iiyposullitc  de  soude  à 
J5„po.flr  100  et  des  compresses  imbibées  de  la  même  solution  font 
.bientôt  djsparailre  l’odeur. 

Le  .lendemain,  la  malade  est  parfaitement  bien. 

Dans  le  même  moment,  une  malade  [accoucha  dans  une  salle 
voisine.  Après  l'accouchement,  qui  fut  simple,  le  placenta  fut 
,  assez  long  à  se  décoller,  puis,  quand  la  délivrance  fut  faite,  une. 
jhémorrhagie,  épouvantable  survint.  On  proposa  ji  l’interne  de 
se  servir  de  notre  solution,  il  eu  fil  une,  injection  sous-cul,anée  à 
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la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  et  presque  immédiatement. }q; 
métrorrhagie  fut  arrêtée,  et,  de  toute  la  journée,  la  malade  no 
perdit  plus  de  sang. 

En  résumé,  nous  avons  combattu  quatorze  fois  des  métror- 
rhagies  .abondantes  par  les  injections  sous-cutanées  d’extrait 
d’ergot,  et  chaque  fois  nous  avons  arrêté  l'hémorrhagie  dans  un 
espace  de  temps  qui  n’a  jamais  dépassé  seize  minutes.  Nos. ma-, 
lades,  dont  les  hémorrhagies  étaient  toutes  graves  ut  souvent 
compromettantes,  étaiout  atteintes,  de  cancers  plus  ou  moins 
avancés  ou  étaient  dans  la  puerpéralilé. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  qu’on  traile  pour  la  première,  fois  ; 
les  hémorrhagies  utérines  , par  l’ergot  de  seigle.;  Déjà,  aut  dixr ; 
septième  siècle,  on  trouvait  dans  un  .ouvrage,  .  herniçia) , , 

que  l’ergot  de  seigle  guérit  les  mél  rorrlmgies  ;  mais  il  fallait  des 
preuves  plus  convaincantes.  En  4825,  Perouuier,  dans  sa  llipse 
inaugurale,  signalait  celle  propriété  de  l’ergot  ;  Sparjani,  en  4830,  , 
Cabini,  Bazonni,  en  Italie,  consignaient  le  môme  résultat  dans 
les  Annali  unioersali  di  medicina  d'Omadi',  en  1831  et  l’anuéc 
suivante,  on  1832,  Trousseau  et  Maisonneuve  aflirmaient  .cette,, 
propriété  de  la  manière  la  plus  positive  et  en  faisaient  connaître 
les  indications  et  les  contre-indications;  ils  indiquaient,  en  outre, 
très-consciencieusement  la  limite  d’action  du  remède.  Quelques  , 
années  plus  tard,  Goupil,  dans  le  journal  le  Progrès  (1837), 
venait  continuée  ces  acquisitions  précieuses. 

11  nous  faut  surtout  comparer  la  nouvelle  méthode  à  l’ancienne 
pour  montrer  ses  incontestables  avantages. 

Si  l'on  compare  les  résultats  de  Trousseau  et  ceux  que.  donne 
l’injection  sous-cutanée,  on  voit  que  l’injection  donne  les  mêmes 
résultats  que  la  poudre  d’ergot,  mais  qu’elle  en  ajoute,  d’autres 
précieux. 

La  poudre  d’ergot  amenait  la  suppression  de  l’hémorrhagie, 
cela  est  vrai,  mais  après  un  espace,  de  temps  qui  a  varié  d’un 
quart  d’heure  à  trente-six  heures.  L’injection  sous-cutané, c  a 
amené  la  cessation  de  l’hémorrhagie  en  cinq,  à  dix  minutes. 
Or,  quand  il  s’agit  d’une  hémorrhagie,  la  question  de  teipps. 
est  capitale,  at  l’hémostatique  le  plus  rapide  est  nssurément  le 
meilleur. 

Eu  second  lieu,  nous  voyons  que  l’injection  sîest  montrée, ef- 
lieace  comme  la  poudre,  d’ergot,  quand  il  s’est  agi  d’utérus  npn 
gravides; i onfin  que,  même  dans  le  cancer,  alors  que  les  libres 


niüscülaîrës  sont  en  partie  détruites,  et  qu’il  s’agit  de.  Vaisseaux 
de  nouvelle  formation,  c’est-à-dire  de  vaisseaux  ayant  des  mem¬ 
branes  incomplètement  organisées,  l'injection  sous-cutanée  a 
agi  tout  comme  le  faisait  là  potidré  d’ergot,  mais  avec  plus  de 
promptitude. 

Trousseau  faisait  remarquer  que  l’ergot  agit  aussi  bien  sur  les 
hémorrhagies  déjà  anciennes  que  sur  lès  hémorrhagies  récentes  ; 
nbüs  l’àvonS  observé  également. 

Disons  encore  que  la  poudre  d’ergot  n’avait  qu’une  action  pas¬ 
sagère, [et  que  souvent  il  fallait  y  revenir  à  plusieurs  reprises  dans 
la  même  journée.  11  en  a  été  de  même  avec  l’injection,  puisque, 
dans  deux  cas,  l’hémorrhagie  s’est  reproduite  plusieurs  heures 
après,  et  qu’il  a  fallu  de  nouveau  recourir  à  l’injection. 

L’action  de  l’injection  a  été  rapide  et  constante,  l’action  de 
la  poudre  était  non  -  seulement  moins  rapide,  mais  encore 
moins  constante,  puisque  quelquefois  ce  n’était  qu’au  quatrième 
gràmme  de  poudre  que  l’hémorrhagie  s’arrêtait. 

Dans  l’administration  de  la  poudre  d’ergot,  les  malades  se 
plaignaient  constamment  des  coliques  que  donnait  le  médica¬ 
ment.  11  semble  que  ces  coliques  soient  beaucoup  moindres  avec 
l’injection,  les  malades  n’ont  pas  à  s’en  plaindre.  L’injection  du 
liquide  n’est  pas  très-douloureuse  à  son  arrivée  dans  le  tissu 
cellulaire  et  ne  produit  pas  d’inflammation  locale  ;  quelquefois 
elle  laisse  seulement  un  peu  d’hyperesthésie  au  niveau  de  la 
piqûre. 

En  dernier  lieu,  nous  dirons  que  l’injection  n’a  jamais  produit 
de  phénomènes  d’intolérance. 

Il  est  encore  cependant  une  dernière  observation  relative  à  la 
dose  qui  a  été  faite  très-justement  par  notre  maître  M.  Gubler  : 
c’est  qu’il  est  étonnant  de  voir  qu’une  substance  comme  l’ergo- 
tine,  dont  l’action  est  douteuse  à  la  dose  de  4  grammes  en  potion, 
soit  si  active  en  injection  sous-cutanée  à  une  dose  soixante  fois 
moindre^  H  y  a  entre  les  deux  modes  d’administration  un  écart 
de  doses  beaucoup  supérieur  à  ce  que  nous  voyons  ordinaire¬ 
ment. 

Si  nous  en  Cherchons  l'explication,  nous  pourrons  faire  quel¬ 
ques  remarques.  La  dose  de  0,066  que  nous  injectons  sous  la 
peau,  correspond  à  environ  0,50  de  poudre  d’crgol;  Sous  ce 
rapport,  nous  ne  serons  pas  étonnés  qu’une  même  dose  de  prin¬ 
cipe  âctif  montre  son  action  plus  promptement  et  plus  sûre- 
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ment  que  par  Ja  voie  stomacale^ Pourquoi  donç.u,uç,d,o£q,  qjt/i.^gilj 
si  bien  dans  l’injection  sous-cutanée  ^’a,fFa} J)li t- J- elle  jY.ec.jiqipj 
dans  l’administration  par  la  bouche  ?  On  serait  en  droit  de,  §i^pi 
poser  que  cette  substance,  qu’on  suppose  colloïde,  eçd  (  alléyée 
par  les  sues  digestifs.'  1  ‘  |  ^ 

Quoi  qu’il  en'  soit  (le  cetie  bypotlièsej  ou ,  pourvoir  ^ès  à, pré¬ 
sent  que  l’injection  sous-cutanée  d  extrait,  d’ergot  e^.l^pipjpp) 
le  plus  prompt  et  le  plus  çWicare  pour  arrêter  imniqdiatcipppt,  l.Çij 
metrorrhagics,  et  qu’elle  doit  prendre  rang  dans  la  pratiquç  opji- 
naire  de  la  tbéfapeuljquq.  Nous  avons  dit,  que  la  solution  glycé- 
rinée  se  consente  bieii.  .  ,  , 

Le  praticien  peut  donc  avoir  toujours  sous  la  main  cet  liépip^q 
latiquc  précieux. 


THÉRAPEUTIQUE' CHIRURGICALE 

Du  traitement  radical  de  l'isclnirie 
produite  par  l'hypertrophie  prostatique  (1); 

Par  lo  doctetir  E.  Bottini. 

Adustion.  —  La  cautérisation  obtenue,  par  lo  galvanocautèrc. 
est  tellement  puissante,  qu’elle  ne  se  limite  pas.  à  intéresser:  laï 
muqueuse,  connue  le. fait  l'instrument'  de  Mercier,'  mais  qu’élle 
atteint  aussi  le  tissu  même  do  la.  glande  et- de  cautérise  dans  'ldi 
mesure  qu’on  désire.  Et,  si  l’on  veut,  oa  rend  cette. combustion- 
tellement  active  et  puissante,  qu’on  peut -cautériser  hon-soulc-l 
nient  toute  l’épaisseur  de  la  prostate,  mais  aussi  les  parties! 
molles  du  périnée.  En  ne  perdant  rien  de  son  intensité  thermique, 
le  cautère  peut  détruire,  dans  une  seule  séance  et  en  très-peu  do- 
temps,  un  lobe  entier  de  la  prostate,  quelle  que  soit  son  épais¬ 
seur.  A  ce  point  de  vue  donc,  le  cautèTO  correspond  à  son  but,! 
qui  est  de  détruire  l’obstacle,  grand  ou  petit,  qui  s’oppose  au' 
cours  libre  de  l’urine. 

Voici  les  instruments  que  je  propose  : 

Le  galvanocautèro  prostatique  rappelle,  dans  sa  forme,  commé 
le  démontre  la  ligure  1,  la  sonde  angulaire  dé  Mercier:  " 

Il  se  compose  de  deux  tiges  en  cuivre,  parfaitement  isdlée'S 
(1)  Suite,  voir  le  précédent  num  éro. 
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flirte'  *dlé  'l’âïrtrô'  u‘bie"p'étitk'  lâin'é*  !èn,;iVoïfej 1  % 
fàÜ'éHé;  ’ort  vMfiâ'^Wic'  de  '1à!utiWe  <tüï'cà!ü-  ’’1-' 
tStf'sc:1'  ll'”1, “  ■ 1 1  ■  '""‘i  1,1  "'"I  111,1 

'  Le'cauiere  consiste '  ciWne  pétillé  lame  en. 
platine  repliée  U,  et  dont  une  extrémité  sei 
réunit  â  ia'mbiÜé',àuperieur|é  (lfc  la  lige  (le  ' 
finsü’iuneni,'  et  f  amrea  If/moi tié  nifurieurjC.  "|  J 
Le  let-é* <^k't : appuyé  sur  un’jieti't  cjjtinpîr^ 
cll‘ jibrb'dlaine  poreuse  qui  a  doux  buts,  c'est-  : 
à-dll'b  de' sôik’Tr'do  sbluli'en’a'  l’armure  de" Jiia-  ,'1 
line  et  de  concentrer  la  chaleur  qui  se  devp- 
lopjSy  s  il  b  '  ccffé-ci  .'Le 'cautère  occupe  ïe  pïàn  ’ 
antérieur  de  la  sonde,  et  commence  à  l’ou¬ 
verture  de  son  angle;  il  aune «longueur  de 
2  centimètres  et  demi;  on  pourrait  à  la 
rigueur  en  consbipiiiip  bfüH^si  phtsrièPgiïéÿfi  H  ] 
si  des  conditions  spéciales  l’exigeaient. 

Dans  la  con^uçlj.fpi,  4fi 
il  est  nécessairq.doIair&.ane  grandeAtteiiticm:<i 
à  ce  que  l’isolement  des  deux  tiges:  métal¬ 
liques  soit  parfait,  et  qu’il  ne  puisse  pas  être 
empêché  pat-  les  !mapœuvreb!  Il  faut  'aussi'  1 
faire  attention  à  lq  position  du  cahtère,  qùi1 
ddif  être  sur  lemêm'é  plan  quolâtigb^oùil 
dditèWe  assuré  par  üil  enéhatbnnlenient.!  disse  -  i 
et  parfdit-,  afin  de'-ne:  pas  blesser  furètErc:  1  ' 
En  outrep  lai  petite  lame  en  platine  hon-seur  ‘ 
lement;  doit  être  soudée  très-solidemfent!  avec  -  : 
lesiitigesieili cuivirepmais  aussi  elle idoitjj' être  (  •  > 
aésuréçpap  des  petits  .clous,-  afin. d’évi  1er  J!in-  i  :-d 
convénient  qüi  pourrait  surgir  dc  rçstdr  dansiie 
lai  vessie,  si  une  élévation  de  température  ! 
çxcessiv<î.ifaisait|  fpndrp  la  Soudure.  lEtidéibi 
le  but  de  rendre  cet  accident  impossible,  j’ai  i 
fait  élargir  le  pied  delà  petite  lame  en  platine  nu 
PftQl, , sa-  réunion  avec  la  tige  en.  çuivrOi-  Do  n  i 
cette  façon,  qveçé  deux, batteries •! de  Pisfclier ,  i - 
je.Spis,  efirjyp^i  lfnnjdre  ! là:  .partie  antérieure  ! 
du  cautère,  sans  rendre  incandescents  les 
pieds  de  la  petite  lame.  Grâce  à  cês'precaüfebnsj 
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croire  éXagérees,  mais  qui  ne  le  sont  pas  en  réalité,  l'instrument 1 
ne  laisse  rien  à  désirer  pour  ce  qui  regarde  la  solidité  et  là  sûreté. 
Des  expériences  nombreuses  nous  l’ont  prouvé. 

Afin  d’avoir  une  plus  grande  prise 
sur  la  poignée  de  l’instrument,  et  afin 
d’avoir  en  même  temps  sous  la  main 
V interrupteur  électrique ,  nous  nous  1 
sommes  servi  du  manche  de  .Middèl- 
dorpli  dans  des  proportions  un  peu 
réduites,  et  pourvu  d’un  index  qui 
marque  le  passage  ou  l’interruption  du 
courant.  Ce  manche  est  représenté  par 
la  figure  2. 

Manière  de  se  servir  du  cautère. 
—  On  introduit  l’instrument  dans  la 
vessie,  de  la  même  manière  et  avec  la 
même  facilité  avec  laquelle  on  intro-  1 
duit  une  sonde  exploratrice  de  Mercier. 
Dans  les  hypertrophies  prostatiques, 
et  surtout  dans  celles  de  la  portion  du 
veru  montanum,  la  courbe  spéciale  de 
l’instrument  se  prête  très-bien  pour  sur-- 
monter  l’obstacle,  en  le  déprimant  avec 
la  partie  convexe  de  l’instrument^  plu¬ 
tôt  qu’avec  la  pointe,  comme  il  arri-  : 
verait  si  l’on  employait  une  sonde  à 
courbe  ordinaire.  G’est  cette  courbe 
spéciale  qui,  dans  les  hypertrophies  prostatiques,  a  rendu  si 
commode  la  sonde  de  Mercier. 

Ayant  introduit  l’instrument  dans  la  vessie,  par  des  mouve¬ 
ments  d’aller  et  de  retour,  le  chirurgien  s’assure  que  le  bec  est 
partout  libre,  et  en  même  temps  il  sent  s’il  y  a  dans  la  vessie  une 
quantité  d’urine  suffisante  pour  faciliter  et  rendre  les  manœuvres 
innocentes. 

Dans  les  cas  d’ischurie,  il  y  en  a  toujours  à  l’excès;  cependant, 
pour  plus  grande  précaution,  il  faut  faire  attention  de  ne  pas 
procéder  à  l’adustion  ni  à  l’incision  tliermo-galvànique  de  la 
prostate  avant  d’avoir  constaté  que  la  vessie  est  distendue  par , 
l’urine,  ou  l’avoir  distendue  expressément  par  des  injections. 

Aussitôt  qu’on  a  reconnu  que  le  bec  de  l’instrument  est  libre, 
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il  faut  reconnaître  à  nouveau  la  situation  exacte  du  lobe  prosta¬ 
tique  qu’on  veut  attaquer,  et  alors,  en  tournant  contre  lui  la 
surface  libre  du  cautère,  on  l’accroche,  en  tirant  modérément 
vers  spi  le  manche  de  l’instrument. 

Ayant  fait  passer  le  courant,  on  doit  chauffer  tellement  lé  cau¬ 
tère,  qu’on  doit  entendre  le  crépitement  lin  de  la  combustion, 
dont  la  durée  varie  selon  le  volume  du  lobe  qu’on  veut  fondre. 

Après  avoir  poussé  la  nécrobiose  au  degré  voulu,  on  inter¬ 
rompt  le  courant,  et  le  cautère  s’éteint  instantanément;  alors  on 
eii  retourne  à  nouveau  la  pointe,  on  la  reconduit  au  centre  de  la 
vessie,  et,  si  la  besogne  est  finie,  on  l’extrait  selon  le  procédé 
classique. 

Dans  les  premiers  essais  faits  sur  le  cadavre,  je  craignais  que  la 
tige  et  surtout  le  bec  de  l’instrument,  pour  être  trop  près  du  point 
rougi ,  ne  s’échauffassent  trop,  ce  qui  aurait  clé  un  danger  très-grand 
pour  l’urèthre  et  pour  la  vessie;  et  si  cela  avait  été,  l’instrument 
n’aurait  pu  servir.  En  effet,  si  on  rougissait  le  cautère,  en  lais¬ 
sant  libre  l’instrument,  la  chaleur  rayonnante  sé  répandait  petit 
à  petit  sur  toute  la  tige  et,  après  huit  ou  dix  minutes,  celle-ci 
s’échauffait  tellement,  qu’on  ne  pouvait  plus  la  loucher  avec  lés 
doigts.  Par  contre,  si  la  chaleur  se  déchargeait,  pour  ainsi  dire, 
sur  un  corps  combustible,  alors,  la  chaleur  n’étant  plus  en  excès, 
la  tige  était  thermiquement  indifférente. 

J’ai  répété  plusieurs  fois  l’expérience  suivante  sur  des  cadavres 
dans  le  laboratoire  d’anatomie  de  l’bôpital  do  Novare.  Ayant  in¬ 
cisé  les  parois  abdominales  et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  j’ex¬ 
posais  à  l’air  le  bec  du  cautère  que  j’avais  mis  en  place,  comme 
dans  une  cautérisation  ordinaire.  Je  chargeais  alors  un  aide  de 
saisir  le  bec  de  l’instrument,  et,  ayant  fait  passer  le  courant  tan¬ 
dis  que  la  prostate  crépitait  et  brûlait,  l’aide  ne  sentait  pas  de 
chaleur  importune  sur  le  bec.  Il  fallait  voir  alors  si  la  tige  non 
plus  ne  s’échauffait  pas;  et  pour  cela,  ayant  pratiqué  Une  ou¬ 
verture  à  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre,  jo  touchais  la 
lige,  et  je  ne  m’aperçus  pas  qu’elle  s’échauffât.  Ayant  ensuite  in¬ 
jecté:  de  l’eau  dans  la  vessie,  j’ai  pu  sur  un  autre  cadavre  brûlér 
toute  la  prostate  et  le  périnée  sans  que  les  autres  parties  de  Pin- 
strüment  s’échauffassent.  Par  contre,  les  effets  produits  par 
le  cautère  furent  toujours  très-notables,  et  quelques-uns,  qu’on 
avait  produits  à  dessein,  outrepassèrent,  comme  je  l’ai  déjà  dit, 
les  limites  de  la  prostate.  ■>(. 


—  348  — 


Cependant,  les  effets  thermiques  varient  beaucoup  solon  l’in¬ 
tensité  de  la  température  et  selon  le  contact  plus  ou  moins  intime 
du  cautère  avec  la  partie  attaquée. 

Lorsqu’on  veut  obtenir  une  carbonisation  profonde, -il  ne  suffit 
pas  seulement  de  chauffer  beaucoup  le'caulère,  mais  il  faut  en¬ 
core  le  faire  pénétrer  profondément  dans  le  tissu  delà  prostate 
dès  que  ces  tissus  disparaissent  sous  l’action  caustique.  11  est 
donc  nécessaire  d’élever  petit  à  petit  le  manche  à  mesure  que  le 
cautère  pénètre  dans  les  tissus  morbides.  De  celte  façon  on  a  aussi 
un  critérium  assez  exact  de  la  profondeur  de  l’escbarq,  c’est-à-dire 
de  l’épaisseur  du  tissu  détruit.  j 

La  douleur  produite  par  cette  opération  est  très-supportable, 
d’après  les  affirmations  de  mes  malades  ;  elle  s’exacerbe  cepen¬ 
dant  instantanément  lorsqu’on  fait  passer  ou  qu’où  interrompt 
le  courant,  i 

En  règle  générale,  plus  là  chaleur  est  intense,  èt  moins  elle 
est  sensible.  Il  faut  cependant  bien  se  rappeler  qu’on  ne;  peut  pas 
dépasser  la  chaleur  rouge  vif  sans  s’exposer  à  perdre  les  avan¬ 
tages  de  l’hémostase.  ‘  ''é~ 

Il  arrive  quelquefois  qu’après  l’opération  le  cautère  se  trouve 
collé  à l’eschàrc,  qui  le  retient;  au  lieu  de  l’extraire  de  vive  force, 
ce  qui  exposerait  à  arracher  l’eschare  et  à  produire  une  forte  hé¬ 
morrhagie,  il  est  utile  de  faire  rougir  à  nouveau  lé  cautère,  et, 
en  communiquant  de  courtes  oscillations  au  bec,  de  brûler  les 
liens  qui  le  retiennent. 

L’escharej commence  à  se  détacher  habituellement  par  petits 
fragments;  au  troisième  jour,  et  elle  est  ainsi  émise  complète¬ 
ment  petit  à  petit  avec  l’urine.  |j 
Lorsque  lapremière  cautérisation  n’a  pas  suffi  à  détruire  l’ob¬ 
stacle  dans  la  mesure  voulue,  il  fajùdra  attendre  vingt  jours  au 
moiris;  avant  de  recommencer  l’opéfjàtipn.  ■ 

Il  fatft  pourtant  savoir  que  ces  opérés  urinent  habituellement 
de  suittr,  naturellement,  pendant!  :  les  premières  vingt-quatre 
heures  ;  ensuite  l’ischurie  revient'!  pour  disparaître-  spontané¬ 
ment  deux  ou  trois  jours  après.  ;jj  ' 

Inciseur  prostatique  galvanothchnique.  —  Comme  on  peut  le 
voir  par  la  figure  3,  cet  instrument  rappelle  le'  prostatome  de 
Mercier,  avec  cette  différence  qu’ijl:  est  pourvu  d’une  armature 
en  plattnè,'  avec  des  bords  obtu$,  au  lieu  d’avoir  une  lame 
tâchante  en  aciek  jji  ; 


Lia  tige  est  en  métal  doré  et  le  manche  est  recouvert  d’ébènè. 
La  branche  mâle,  qui  soutient  la  lame,  se  composé1  de  'deux 
petites  tiges  en  métal,  parfaitement  isolées  par  une  lamelle  on 
ivoire.  La  cannelure  creusée  dans  la  branche  femelle,  et  dans 
laquelle  l’aütre  branche  glisse,  a  été  revêtue  d’un  enduit  rési¬ 
neux,  qui  complète  et  assure  l’isolement. 

La  partie  tranchante  de  l’instrument,  en  platine,  a  été  cnèha- 
tonnée  dans  les  tiges  conductrices  avec  des  petites  pointes  en 
cuivre,  afin  d’éviter  le  danger, .  qu’elle  puisse  se  détacher,  lors¬ 
qu’on  chauffe  l’instrument. 

Le  mouvement  du  prostatome  a  lieu  par  glissement;  et  sur 
le  manche,  au-dessous  de  la  partie  recouverte  en  ébène,  on  a  une 
échelle  métrique  dont  les  divisions  marquent  les  milliihèlres  et 
indiquent  la  quantité  du  chemin  fait  par  le  couteau.  On  réunit 
cet  instrument  au  manche,  dessiné  dans  la  figuré  2,  qui 
donne  beaucoup  plus  de  prise  et  sert  en  même  temps  d’inter¬ 
rupteur. 

Pour  obtenir  d’un  seul  coup  une  incision  ample  ét  profonde, 
j’ai  agrandi  l’armature  en  platine,  Cohimc  on  peut  voir  par 
la  figure  4  ;  mais  l’expérience  m’apprit  que  cette  étendue  de  la 
lame  n’était  pas  sans  inconvénient,  et  d'autre  part  je  me  suis 
persuadé  qu’avec  une  petite  lame  courte  on  peut  creuser  l’ih- 
cision  tant  qu’on  veut,  par  un  mouvement  d’aller  et  retour  de  la 
lame,  en  sacrifiant  ainsi  à  chaque  passage  de  celle-ci  une  couche 
de  tissu. 

En  expérimentant  cet  instrument,  je  me  suis  aperçu  que  Si 
on  faisait  glisser  rapidement  la  lame  on  n’avait  pas  do  bons 
résultats.  En  effet,  la  lame,  en  pénétrant  vivement  dans  le  tissu 
prostatique,  brûlait  la  première  couche  et  ne  faisait  que  divi¬ 
ser  mécaniquement  les  suivantes,  parce  que  le  passage  était  trop 
accéléré,  et  le  temps  était  trop  court  pour  brûler  la  Surface  de 
section.  Afin  d’avoir  un  glissement  facile  il  fallait  que  la  branche 
mâle  fût  plus  petite  que  la  femelle  pour  diminuer  lé  frottement  ; 
mais  cette  disposition  produisait  dans  la  lame  un  pètit  mouve¬ 
ment  de  latéralité  qüi  était  préjudiciable.  Ces  iitiperfections 
furent  enlevées  en  changeant  le  mouvement  à  coulisse  dans  celui 
à  vis  d’Archimède,  avec  un  pas  très-court.  L’instrument,  ainsi 
modifié,  est  représenté  par  la  figure  S  ;  je  ne  m’arrêterai  pas 
dans  sa  description. 

Ce  prostatome  est  pourvu,  comme  l’autre,  sur  lé  manche, 
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d’une.  échelle  métrique,  graduée,,  qui  marque  avep  une  exactitude 
mathématique  le  chemin  parcouru  par  la  lame,  et  par  consér 
quent  la  longueur  de  l’incision. 

On  place  l’instrument  directement  en  .contact  avec  les  .conduc¬ 
teurs*  sans  avoir  besoin  d’interposer  le  manche  de  Pischel,  qui 
aurait  rendu  l’instrument  trop  long  et  pesant. 

Pour  faire  passer  et  interrompre  le  courant,  j’avais  l’habitude 
de  me  servir  du  même  commutateur, 
que  je  faisais  enlever  ou  remettre 
sur  le  plan  de  commutation,  selon 
le  besoin.  Mais  s’il  est  facile  d’enlever 
un  commutateur,  il  n’est  plus  aussi 
facile  de  le  replacer  dans  une  posi¬ 
tion  exacte  avec,  l’appareil  Pischel, 
et  cette  hésitation  nuit  à  l’opération. 

Afin  de  réparer  cet  inconvénient, 
j’ai  imaginé  un  interrupteur  très- 
simple,  qui,  appliqué  à  un  des  guides 
conducteurs,  se  place  immédiatement 
au-dessous  du  pas  de  vis.  De  celte 
façon  l’opérateur  lui-même  règle  le 
courant,  sans  avoir  besoin  de  re¬ 
courir  à  un  aide.  Cet  interrup¬ 
teur,  représenté  ligure  6,  se  com¬ 
pose  de  deux  lignes  métalliques 
réunies  par  une  courte  gaine  mobile, 
qui,  glissant  sur  elles,  laisse  passer  ou 
interrompt  le  courant.  Les  tiges  et  la 
clef  métallique  sont  recouvertes  d’un 
enduit  en  bouffie,  qui  les  isole  com¬ 
plètement.  Aussi  bien  sur  la  partie  mobile  que  sur  la  partie  fixe, 
il  y  a  deux  petites  lames  en  ivoire,  qui,  lorsqu’elles  se  trouvent 
sur  le  même  plan,  indiquent  le  passage  du  couran  t,  et  lorsqu’elles 
sont  sur  deux  plans,  marquent  l’interruption  du  courant. 

Ainsi  construit,  le  prostatome  galvanique  ne  laisse  rien  à  dési¬ 
rer  pour  ce  qui  regarde  le  but  qu’on  veut  atteindre,  et  nous  pou¬ 
vons  assurer  cela,  après  les  nombreux  résultats  affirmatifs  que 
nous  avons  obtenus  aussi  bien  cliniquement  qu’ expérimen¬ 
talement. 

Manière  de  se  servir  de  l'inciseur  galvanique.  «—  L’inci- 
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sion  de  la  prostate  par  cet  instrument  a  lieu  en  trois  temps  : 
1°  introduction  de  l’instrument;  2°  incision  du  promontoire 
prostatique  ;  3°  extraction  du  prostatome. 

1°  Introduction  de  l'instrument.  —  On  introduit  l’instrument 
dans  la  vessie  en  suivant  les  mêmes  règles  que  pour  le  cathéter.  Une 
fois  qu’on  a  pénétré  dans  la  vessie,  on  recherche  le  lobe  de  la  pros¬ 
tate  qu’on  veut  inciser,  et  contre  lequel  on  retourne  la  pointe  de 
l’instrument,  de  façon  à  le  saisir  et  à  l’accrocher  convenablement. 

2°  Taille  de  la  pi'ostate.  —  Etant  fortement  saisie  la  partie 
qu’on  veut  séparer,  on  ouvre  le  courant,  et  en  donnant  un  mou¬ 
vement  lent  et  uniforme  au  pas  de  vis  on  fait  avancer  la  lame 
incandescente  dans  le  tissu  prostatique. 

11  faut  faire  attention  de  ne  pas  continuer  à  mettre  en  mouve¬ 
ment  la  vis  avant  d’avoir  bien  entendu  le  crépitement  propre  de  la 
combustion.  Dans  une  taille  régulière,  l’impulsion  donnée  à.  lavis 
ne  doit  pas  présenter  une  résistance  notable,  et  lorsqu’on  s’aper¬ 
çoit  que  celle-ci  est  plus  grande,  il  faudra  diminuer  l’impulsion  et 
augmenter  la  température  de  la  lame. 

Ayant  pratiqué  l’incision  dans  la  longueur  voulue,  on  doit 
par  un  mouvement  rétrograde  repousser  la  lame  toujours  incan¬ 
descente,  afin  de  donner  une  plus  grande  épaisseur  à  l’eschare  et 
brûler  les  brides  qui  par  hasard  retiendraient  encore  la  lame  de 
l’instrument. 

3°  Extraction  de  l’instrument.  —  Après  avoir  pratiqué  l’inci¬ 
sion,  on  interrompt  le  courant,  et  immédiatement  la  lame 
s’éteint  ;  alors  on  pousse  de  nouveau  le  bec  de  l’instrument  dans 
le  centre  de  la  vessie,  on  retourne  la  pointe  en  haut,  et  puis, 
étant  libre  de  tous  côtés,  on  l’extrait  comme  on  extrait  une 
sonde  ordinaire. 

L’incision  aussi  bien  que  la  cautérisation  thermo-galvanique 
sont  des  opérations  très-peu  douloureuses  ;  nous  pouvons  par  con¬ 
séquent  nous  abstenir  d’employer  les  anesthésiques,  et  y  avoir 
recours  seulement  pour  les  malades  qui  seraient  épuisés  par  les 
souffrances,  ou  qui  seraient  trop  craintifs. 

Les  avantages  qu’on  retire  de  l’une  aussi  bien  que  de  l’autre 
opération,  sont  immédiats,  comme  je  l’ai  dit;  et  par  conséquent 
les  malades  urinent  librement  quelque  temps  après  l’opération, 
et  même  ils  ont  à  chaque  instant  une  sensation  douloureuse  de 
strangurie.  On  calme  le  ténesme  vésical  ou  par  un  suppositoire 
d’extrait  d’opium  et  belladone,  ou  par  le  séjour  dans  l’urèthre 
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pendant  quelques  minutes  d’une  petite  bougie  enduite  de  ces 
substances. 

Si  la  douleur  est  très-vive,  il  faudra  prendre  ce  dernier  parti, 
qui  est  d’un  effet  plus  prompt;  dans  le  cas  contraire,  on  s’en 
tiendra  au  premier. 

(Za  fin  au  prochain  numéro.) 


HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


Des  climats  d'hiver  et  de  leur  influence  thérapeutique 
sur  la  phthisie  ; 

(Congrès  médical  do  Genève  1877,  Section  de  jnédecine  publique.) 

Au  congrès  de  Genève,  la  dernière  séance  de  la  section  de  mé¬ 
decine  publique  a  été  consacrée  à  une  diseussiou  fort  intéres¬ 
sante  sur  la  valeur  des  différents  climats  d’hiver  proposés  pour 
les  valétudinaires  et  surtout  pour  les  phthisiques.  L'esprit  des 
médecins  a  passé  par  bien  des  phases  dans  la  recherche  de 
la  meilleure  station  hivernale.  Il  y  a  encore  une  dizaine  d’années, 
on  allait  chercher  la  chaleur,  et  on  tendait  à. pousser  les  malades 
de  plus  en  plus  vers  le  Sud.  Après  l’engouement  pour  l’extrême 
Sud,  on  s’est  engoué  pour  les  hautes  montagnes.  Les  remarqua¬ 
bles  communications  que  nous  avons  entendues  nous  ont  fait 
voir  que  les  climats  tempérés  sont  encore  les  meilleurs.  In  medio 
veritas.  Nous  avons  écoulé  avec  plaisir  M.  Thaon  (de  Nice)  nous 
préciser  les  indications  spéciales  des  stations  hivernales  alpes¬ 
tres,  et  M.  Daremberg  (de  Menton)  nous  exposer  avec  lucidité  les 
inconvénients  considérables  des  stations  méditerranéennes  de 
l’Afrique. 

Que  va-t-on  chercher  l’hiver  dans  le  Midi?  Est-ce  un  air  spéci¬ 
fique,  comme  on  l’a  prétendu  pour  l’air  de  la  mer  ou  pour  l’air 
des  montagnes?  Nullement;  on  va  chercher  une  atmosphère 
pure,  calme  et  tempérée,  qui  permette  à  l’organisme  débilité  de 
se  relever,  et  au  malade  de  se  soustraire  aux  chances  d’accidents 
broncho-pulmonaires  ;  c’est  pour  cette  raison  que  les  stations 
hivernales  qui  conviennent  aux  phthisiques,  conviennent  aussi 
à  tous  les  malades  atteints  de  ces  affections  chroniques  qui 
tome  xcm.  88  uvr.  23 
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amènent  cette  misère  physiologique  sur  laquelle  M.  le  profes¬ 
seur  Bouchardat  a  insisté  à  si  juste  titre.  Non,  l’air  marin,  pas 
plus  que  l’air  des  montagnes,  n’a  de  propriétés  spécifiques. 
M.  Niepce  (d’Allevard)  a  prétendu  devant  le  Congrès  que  l’air 
de  la  mer  était  spécifique  de  la  phthisie,  parce  qu’il  contient  du 
brome  et  de  l’iode.  M.  Daremberg  a  fait  remarquer  que  les  traces 
de  brome  et  d’iode  contenues  dans  l’air  de  la  mer  sont  insigni¬ 
fiantes  à  quelques  mètres  du  bord  môme,  et  que,  si  cet  air  con¬ 
tenait  autant  de  brome  et  d’iode  qu’on  veut  bien  le  dire,  il  serait 
tout  le  premier  à  quitter  le  rivage  méditerranéen  ,  parce  que 
les  inspirations  d’iode  et  surtout  celles  do  brome  sont  funestes 
dans  la  plupart  des  formes  do  phthisie  pulmonaire.  11  faut,  du 
reste,  abandonner  absolument  les  idées  vagues  sur  la  spécificité 
de  l’air;  car,  si  on  voulait  être  logique,  on  pourrait  tout  aussi 
bien  dire  que  l’air  irqtrin  est  spécifique  de  la  constipation,  parce 
qu’il  contient  du  sulfate  de  soude  et  des  sels  de  magnésie. 

La  météorologie  clinique,  ajoute  M.  Daremberg,  doit  être 
fondée  sur  les  méthodes  scientifiques  les  plus  rigoureuses ,  sinon 
jamais  on  ne  pourra  avoir  une  idée  môme  approximative  des 
phénomènes  si  complexes  qui  constituent  l’atmosphère.  Aussi, 
dans  l’étude  des  climats,  il  répudie  absolument  l’usage  des 
moyennes.  Avec  des  moyennes,  on  peut  démontrer  tout  ce  qu’on 
veut;  c’est  ainsi  que,  dans  un  livre  classique,  on  a  prétendu, 
grâce  aux  moyennes,  que  la  température  était  plus  égale  pendant 
l’hiver  à  Paris  qu’à  Menton.  En  se  servant  des  mêmes  moyennes 
d’une  autre  façon,  on  pourrait  également  démontrer  le  con¬ 
traire.  Les  moyennes  des  années,  des  mois,  des  jours  même 
n’ont  aucun  intérêt  pour  le  médecin  et  le  malade.  Si  un  jour  il 
a  fait  en  moyenne  la  degrés,  il  a  très-bien  pu  se  faire  que  le 
matin  un  arbre  ait  été  gelé,  et  qu’à  deux  heures  son  voisinait 
été  grillé.  Ce  qu’il  faut  étudier,  c’est  la  marche  de  la  tempéra¬ 
ture  et  des  autres  éléments  cosmiques  aux  différentes  heures  de 
la  journée.  M.  Lahilonne  (de  Pau)  a  appuyé  vigoureusement  les 
observations  de  M.  Daremberg,  et  a  montré  quelques  exemples 
fort  intéressants  de  graphique  indiquant  la  marche  de  l’état 
hygrométrique  et  de  la  température  pendant  plusieurs  saisons 
hivernales. 

A  côté  de  ces  questions  générales,  nous  dirons  quelques  mots 
des  questions  spéciales  qui  ont  été  traitées  à  propos  des  différents 
genres  de  stations.  M.  Timon,  examinant  les  indications  spé- 
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ciales  des  climats  de  montagne,  a  montré  qu’ils  étaient  très- 
recommandables  pour  les  malades  scrofuleux  atteints  d’atonie 
générale,  de  rétrécissimcnls  des  diamètres  thoraciques,  ou  de  ca¬ 
tarrhes  torpides  de  la  muqueuse  respiratoire.  Dans  les  autres  cas, 
la  plage  méditerranéenne  offre  plus  d’avantages  aux  phthisiques, 
la  température  y  est  plus  douce,  les  promenades  beaucoup  plus 
faciles,  et  on  peut  y  rester  plus  longtemps;  car,  dans  la  haute 
Engadine,  où  sont  les  stations  alpestres  d’hiver,  les  neiges  com¬ 
mencent  à  fondre  au  mois  de  mars,  et  il  faut  à  tout  prix  quitter 
la  montagne.  Ces  climats  sont  nuisibles  aux  phthisiques  rhuma¬ 
tisants,  à  ceux  qui  sont  atteints  de  laryngite,  de  diarrhée  et  de 
maladies  des  reins.  11  faut  aussi  en  éloigner  les  malades  des  ré¬ 
gions  très-chaudes,  telles  que  l’Amérique  du  Sud.  Telles  sont, 
d’après  M.  Thaou,  les  indications  et  les  contre-indications  des  cli¬ 
mats  de  montagne.  D’après  lui,  la  plage  méditerranéenne  française 
est  bonne  pour  tous  les  phthisiques,  à  l’exception  des  sujets  trop 
excitables.  M.  Guiraud  (de  Menton)  a  fait  quelques  réserves  à  ce 
sujet.  Il  a  fait  remarquer  que,  dans  sa  pratique,  il  avait  vu  que 
les  malades  dont  l'affection  avait  une  marche  aiguë  ou  mémo 
seulement  rapide,  11e  se  trouvaient  pas  bien  des  climats  mari¬ 
times,  trop  toniques,  et  qu’il  en  était  de  môme  des  malades  at¬ 
teints  de  lésions  laryngées  profondes.  M.  Daremherg  a  confirmé 
les  opinions  de  M.  Guiraud  :  il  pense  que  ces  phthisiques,  qui, 
du  reste,  sont  presque  tous  nerveux  et  excitables,  ne  peuvent  que 
voir  leur  état  s’aggraver  sur  nos  côtes  de  la  Rivicra  et  qu’il  vaut 
mieux  les  envoyer  à  Pau,  ou  à  Amélie-les-Bains,  ou  à  Pise. 

M.  Daremberg  compare  ensuite  les  stations  de  la  côte  africaine 
et  celles  de  la  côte  française  de  la  Méditerranée,  et  il  examine 
surtout  la  valeur  comparative  d’Alger  et  de  Menton  qu’il  a  ha¬ 
bités  successivement.  Pour  faire  cette  élude,  il  se  sert  également 
des  données  météorologiques  et  des  impressions  qu’il  a  res¬ 
senties  comme  malade.  Car  c’est  pour  rétablir  une  santé  profon¬ 
dément  altérée,  qu’il  a  été  à  la  recherche  du  séjour  hivernal  le 
plus  convenable  à  son  tempérament.  On  envoie  les  malades, 
dit-il,  à  Alger,  parce  qu’il  fait  plus  chaud  que  dans  le  midi  de  la 
France,  et  puisqu’on  se  déplace,  011  aime  autant  aller  tout  de 
suite  à  l’extrûine  Sud  ;  c’est  là  la  seule  idée  qui  guide.  Elle  est 
très-erronée,  car  ce  n’est  pas  la  chaleur  que  l’on  va  chercher, 
c’est  une  température  douce  et  surtout  égale.  Or,  en  arrivant  à 
Alger,  on  est  bien  vite  désillusionné.  M.  Daremberg  nous  a 
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raconté  ses  mésaventures  pathologiques  pendant  son  séjour  dans 
l’ancienne  ville  des  Maures.  Il  a  eu  dix-sept  hémoptysies*  et  il 
n’en  avait  jamais  eu  auparavant;  puis  des  accidents  cutanés 
des  plus  douloureux,  une  urticaire  interne  et  une  vingtaine  de 
furoncles  accompagnés  d’abcès  ganglionnaires  ;  enfin  des  trou¬ 
bles  très-pénibles  ;  toutes  manifestations  qui  lui  étaient  complè¬ 
tement  inconnues  et  qu’il  n’a  pas  vues  reparaître  depuis.  Aussi, 
dès  qu’il  put,  il  quitta  cette  station  inhospitalière,  et  vint  rétablir 
sa  santé  sur  les  côtes  de  la  Riviera  ;  après  avoir  cherché  pendant 
plusieurs  mois  dans  tous  les  pays,  même  en  Angleterre,  son  home 
préféré,  il  s’établit  à  Menton. 

Pour  quelles  raisons  M.  Daremberg  criliquc-t-il  la  valeur 
d’Alger,  comme  station  hivernale?  Tout  d’abord  Alger,  contrai¬ 
rement  à  nos  eûtes  méditerranéennes  françaises,  est  absolument 
exposée  aux  vents  du  nord ,  et  aussi  aux  vents  d’ouest,  qui  sont 
chargés  d'une  grande  humidité.  M.  Daremberg  insiste  surtout 
sur  cette  coïncidence  du  vent  et  de  la  vapeur  d’eau,  qui  produit 
les  sensations  les  plus  désagréables  et  cause  des  refroidissements 
incessants.  Quand  le  thermomètre  marque  -+-  5  degrés,  on  gèle 
comme  à  Paris  avec  —  5  degrés,  quand  il  y  a  du  vent  humide, 
et  l’hiver,  il  y  eu  a  environ  un  jour  sur  trois.  A  côté  de  ces  vents, 
il  souffle  une  dizaine  de  fois  par  hiver  le  siroco,  ce  vent  brûlant  et 
sec  du  désert  qui  bouleverse  les  conditions  atmosphériques  or¬ 
dinaires,  fait  baisser  le  baromètre  de  10  à  30  millimètres,  fait 
monter  le  thermomètre  à  35  ou  45  degrés  à  l’ombre  et  fait  tomber 
l’humidité  relative  de  80  à  20  pour  100.  Quand  il  survient,  les 
malades  sont  anxieux,  énervés;  ils  ont  de  la  dyspnée,  souvent  de 
la  fièvre,  presque  toujours  de  l’inappétence  et  même  des  vomis¬ 
sements.  Ce  sont  là  de  grands  accidents;  mais  il  en  est  un  plus 
dangereux  encore,  c’est  l’hémorrhagie.  C’est  aujourd’hui  un  fait 
d’observation  courante,  que  les  jours  de  siroco  les  hémoptysies 
sont  très-fréquentes  et  très-meurtrières  à  Alger. 

A  Alger,  les  variations  de  la  pression  atmosphérique  de  la 
température  et  de  l’état  hygrométrique  sont  très-considérables, 
tandis  que,  sur  nos  côtes,  ces  variations  sont  presque  insigni¬ 
fiantes  en  comparaison.  Les  tables  météorologiques  que  M.  Da¬ 
remberg  nous  a  montrées  prouvent  ce  fait  surabondamment,  et, 
du  reste,  les  malades  qui  ont  pu  comparer  ces  deux  genres  de 
climats  savent  qu’à  Alger  on  sent  souvent  le  froid  humide 
vous  pénétrer  jusqu’aux  os  vers  deux  heures,  quand,  à  onze 
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heures,  on  grillait  sous  un  -soleil  ardent.  L’humidité  refroidit 
par  elle-même,  puisqu'elle  forme  autour  du  corps  une  couche  de 
vapeur  d’eau  qui  absorbe  la  chaleur  qu’il  émet  sans  lui  en 
rendre.  Parle  vent,  le  refroidissement  est  singulièrement  accru, 
parce  que  l’évaporation  de  celte  couche  aqueuse  produit  un 
abaissement  considérable  de  température.  L’humidité  a  encore 
une  fâcheuse  influence  sur  l’expectoration,  qu’elle  augmente  ou 
tout  au  moins  ne  tarit  pas.  Et  M.  Daremberg  a  démontré,  dans 
son  travail  sur  l’ Expectoration  dans  la  phthisie  pulmonaire , 
quelle  fâcheuse  influence  celte  expectoration  abondante  a  sur  la 
lésion  locale  et  sur  l’état  général.  Enfin,  l’humidité  provoque 
des  douleurs  chez  les  rhumatisants  et  les  malades  atteints  de 
fausses  membranes. 

Les  variations  do  température,  si  considérables  et  si  fréquentes 
à  Alger,  prédisposent  les  phthisiques  aux  complications  broncho¬ 
pulmonaires  et  aux  congestions  avec  hémoptysie.  Sous  l’influence 
des  journées  chaudes  et  lourdes,  si  fréquentes  en  Algérie,  les 
organes  digestifs  s’affaiblissent  ;  on  digère  très-difficilement,  et  il 
est  presque  impossible  d’assimiler  les  aliments  gras  ou  alcooliques, 
qui  rendent  cependant  de  si  grands  services  dans  le  traitement  de 
la  phthisie.  En  outre,  la  peau  et  les  muqueuses  fonctionnent  mal, 
et  on  a  des  accidents  cutanés  et  oculaires.  De  sorte  que  le  ma¬ 
lade,  ayant  à  lutter  contre  la  maladie  et  contre  l’acclimatement, 
lie  peut  résister  à  ces  deux  ennemis,  tandis  que,  sur  nos  côtes, 
le  climat  tonique  vient  en  aide  au  valétudinaire  pour  triompher 
de  la  maladie.  Aussi  M.  Daremberg  pense  qu’il  ne  faut  pas  en¬ 
voyer  à  Alger  les  poitrinaires  critiques,  c’est-à-dire  nerveux  et 
fébriles,  car  la  chaleur  souvent  élevée  et  le  froid  humide  aug¬ 
mentent  leur  énervement  et  leur  fièvre.  Il  faut  aussi  éloigner  de 
celle  station  ceux  dont  la  maladie  a  une  marche  rapide,  ceux  dont 
les  fonctions  digestives  ne  se  font  pas  bien,  ceux  dont  l’expecto¬ 
ration  est  considérable,  ceux  qui  ont  des  manifestations  rhu¬ 
matismales,  et  enfin  et  surtout  tous  les  hémoptoïques.  Quant  aux 
phthisiques  dits  torpides,  ils  seront  beaucoup  mieux  sur  nos  côtes 
françaises,  si  toniques,  que  dans  l’atmosphère  énervante  d’Alger. 
Après  avoir  formulé  ces  contre-indications,  M.  Daremberg  nous 
dit  qu’il  est  très-embarrassé  de  donner  les  indications  du  climaL 
d’Alger,  car  il  n’en  connaît  pas.  Aussi  serait-il  très-heureux  de 
les  apprendre  de  la  bouche  des  médecins  de  notre  colonie. 

M.  Texicr,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  d’Alger,  répond 
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qu'à  Alger  un  grand  nombre  de  phthisiques  ont  vu  leur  mal 
s’amender,  et  que,  quant  aux  indications  spéciales  d’Alger,  il  est 
impossible  de  les  donner,  et  qu’il  en  est  de  même  pour  toutes  les 
stations. 

M.  Daremberg  a  repris  la  parole  en  disant  que  partout  cer¬ 
tains  phthisiques  torpides  guérissent  s’ils  sont  prudents,  et 
qu’on  no  peut  juger  la  valeur  d’une  station  par  quelques  laits 
non  interprétés.  Il  [ajoute  que,  si  M.  Texier  ne  peut  formuler  les 
indications  spéciales  de  la  station  algérienne,  c’est  qu’il  n’y  en  a 
pas.  Car,  pour  les  autres  stations,  on  peut  parfaitement  le  faire  ; 
celles  de  Pau  et  de  Pise  sont  parfaitement  connues  ;  celles  des 
stations  alpestres  viennent  d’être  indiquées  parM.  Thaon.  Quant 
à  Menton,  où  il  exerce,  on  peut  dire  que  celte  station  s’applique 
surtout  aux  phthisiques  critiques  et  hémoptoïques ,  môme  fébri¬ 
citants,  mais  dont  la  lésion  n’a  pas  une  marche  rapide. 

Certes,  après  cette  discussion,  on  ne  peut  pas  dire  que  la  lu¬ 
mière  soit  absolument  faite  sur  le  choix  d’un  climat  hivernal 
pour  les  phthisiques  ;  mais  des  indications  positives  ont  été 
posées  et  pourront  être  d’une  grande  utilité  pour  les  praticiens. 


CHIMIE  MÉDICALE 


Des  procédés  de  dosage  de  l’acide  urique. 

PROCÉDÉ  GAZOMÊTRIQUE  ; 

Par  le  docteur  G.  Esbach,  chef  du  laboratoire  de  l’hôpital  Necker. 

PREMIÈRE  PARTIE. 

Nous  nous  proposons,  dans  ce  travail,  d’étudier  les  moyens 
de  dosage  de  l’acide  urique. 

Dans  une  première  partie  nous  décrirons,  avec  examen  critique, 
les  procédés  qui  ont  été  proposés;  dans  une  seconde,  nous  don¬ 
nerons  notre  procédé  gazométrique. 

L’acide  urique  a  été  rangé  par  les  physiologistes  au  nombre 
de  ces  produits  intermédiaires,  dérivés  de  l’évolution  et  de  l’oxy¬ 
dation  des  substances  albuminoïdes.  Le  point  de  départ  est  la 
matière  albuminoïde  de  l’alimentation,  ou  de  la  régression  des 
tissus,  le  dcyiicr  terme  de  l’évolution  possible  sera  l’urée. 


Lgs  beaux  travaux  de  Garrod,  de  Bence  Jones  et  autres,  sont 
une  preuve  éclatante  de  l’utilité  qu’il  y  aurait  à  multiplier  les 
observations.  Mais,  pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faut  que  l’obser¬ 
vateur  ait  à  sa  disposition  des  procédés  d’analyse  exacts  et  pra¬ 
tiques,  c’est-à-dire  qui  absorbent  peu  de  temps,  n’exigent  point 
l’habitude  des  manipulations  délicates  et  n’occasionnent  point  de 
grandes  dépenses  ;  enfin  le  maximum  d’erreurs  doit  rester  assez 
faible  pour  être  négligeable. 

Quelques  tentatives  ont  déjà  été  faites  dans  ce  sens,  mais, 
issues  de  l’imagination  ou  de  la  théorie,  et  non  de  l’expéri¬ 
mentation  rigoureuse,  elles  n’ont  pu  avoir  de  vérification  pra¬ 
tique. 

En  voici  un  exemple  : 

Qn  a  dit  que  deux  analyses  à  l’hypobromile  de  soude  faites  sur 
deux  portions  égales  d’une  môme  urine,  dont  l’une  naturelle, 
l’autre,  traitée  par  le  sous-acétate  de  plomb,  donneront  une  dif¬ 
férence  dans  les  volumes  de  gaz,  et  que  celte  différence  repré¬ 
sentera  l’azote  fourni  par  la  décomposition  de  l’acide  urique. 
Examinons. 

En  supposant  que  les  expériences  soient  assez  prolongées, 
assez  complètes  pour  que  les  extractifs  azotés  de  l’urine,  plus 
abondants  que  l’acide  urique,  aient  donné  leur  maximum  d’azote; 
en  admettant  que  le  traitement  par  le  plomb  ait  exactement  pré¬ 
cipité  tout  l’acide  urique,  et  rien  que  l’acide  urique,  la  différence 
qui  représente  celui-ci  serait  en  moyenne  égale  au  centième  du 
volume  fourni  par  l’analyse.  On  suppose  dès  lors  que  l’opérateur 
sera  assez  habile  ou  assez  heureux  dans  sa  double  analyse,  pour 
éviter  même  une  erreur  d’un  centième,  c’est-à-dire  la  totalité  de 
la  substance  à  doser. 

Le  docteur  Magnior  de  la  Source  a  cherché  à  perfectionner  ce 
procédé  par  double  analyse  et,  dans  ce  but,  se  sert  de  l’appareil 
de  M.  Yvon,  mais  en  le  modifiant  de  façon  à  pouvoir  agir  sur  de 
plus  grandes  proportions  d’urine. 

Son  raisonnement  est  juste  dans  l’espèce  :  en  augmentant  les 
quantités  d’urine,  on  augmente  la  différence  d’azote  entre  les 
deux  analyses,  et  avec  des  précautions  suffisantes  on  peut  éviter 
que  les  erreurs  n’augmentent  dans  les  mêmes  proportions.  Soit. 
Mais  il  faut  que  l’opérateur  soit  rompu  aux  manipulations  de 
haute  précision. 

Il  faut  de  plus  considérer  le  temps  nécessaire  aux  trois  ana- 
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Jyses,  dont  une  d’essai,  les  observations  rigoureuses;  de  itempé- 
rature,  de  pression,  les. calculs  qu’elles  nécessitent,  et  en  défini¬ 
tive  ,on, en  est  réduit  à  apprécier,  ,2  grammes  d’acidç  urique  sur 
une  différence  de  6  dixièmes  de  centimètre  cube  ! 

Eli  bien,  avec  un  peu  dorganisalion,  le  .procédé  classique  des 
posées  est  moins  long,  moins  délicat,  le  matériel  nécessaire 
plutôt  moins  coûteux, |  epliu  je.. degré,  de.  précision  est  incom¬ 
parable. 

Il  faut  mentionner  toutefois  que  M.  Maguier  ne  précipite  pas 
l’acide  ,uriq.ue  par  le  plomb, mais  par  addition  d’acide  cf, repos 
au  frais,  ce  qui  est  beaucoup  plus  sur.  ...t 

On  objectera  peut-être  qu’une  grande  précision  n’est  pas  tou¬ 
jours  nécessaire  et  que  parfois  ,  la  seule  rapidité  d’uu  procédé 
peut  suffire  à  lui  mériter  toute  la  faveur  des  praticiens.  C’est 
pourquoi  j’ai  cherché  à  inc  rendre  compte  .s’il  serait  .possible 
d’utiliser  l’un  des  phénomènes  urologiques,  du  procédé  que  lu 
savant  professeur  Guider  a  rendu  classique. 

Une, certaine  quantité  d’urine,  étant  mise  dans  , un  verre  coni¬ 
que,  on  verse  dpiieempn.t  de  Taride  azotique  le  long  de  la  paroi. 
L’acide,  vu  sa  densité,  gagne  le  fond  du  verre,  tandis  que 
l’urine  surnage. .  ,  i 

On  peut  alors  considérer  la  hauteur  totale  des  liquides  comme 
formée  de  trois  zones  ;  en  bas,  de  l’acide  azotique  presque  pur;  en 
haut,  de  l’urine  presque  pure,,  et  au  mifieu  une  zone  de  mélange 
d’autant  moins  ricin?  eu,  acide  azotique  qu’on  .s'élève  davautage. 
C’est  vers  le  haut  de  cette  zone  que  le  réactif  est  assez  dilué 
pour  ne  pas  agir  au)  renient. quhuv  acide  quelconque,  c’est-à-dire 
que  l’acide  urique  simplement  déplacé  de  ses  combinaisons  peut 
se  montrer  sous  forme  de  disque  cristallin.  Au-dessous  de  ce 
trouble  est  un  espace  limpide  ;  là  le  réactif  est  assez  concentré 
pour  maintenir  dissous  l’acide  urique. 

Enfin,  à  la  partie  inférieure  l’acide  urique  n’est  point  seule¬ 
ment  dissous,  mais  des  bulles  de  gaz  annoncent  qu’il  se  décom¬ 
pose.  11  faut  ajouter  que  ce  gaz  provient  en  partie  delà  décom¬ 
position  de  l’urée,  surtout  si  le  réactif  contient  des  vapeurs 
nitreuses. 

On  a  proposé  de  juger  de  l’aboudance  de  l’acide  urique  d’après 
la  hauteur  de  l’hostie,  du  disque  qu’il  forme.  J'ai  dû  renoncer 
à  cette  opinion  ;  et  parmi  les  conditions  complexes  qui  peuvent 
rendre  le  phénomène  des  plus  capricieux,  la  densité  joue  un 
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grand  rôle  :  à  mesure  qu’elle  augmente  le  phénomène  s’atténue, 
toutes  les  autres  conditions  étant  égales.  11  faut  du  reste,  pour 
qu’il  sè  produise,  que  l’acide  uriqUé  soit  en  assez  forte  pro¬ 
portion.  . 

La  densité,  ne  m'a  paru  agir  qu'en  modifiant  les  conditions 
du  mélange  d’uri'àe  ët  dé  réactif. 

En  résurné  indërtitudé  ou‘ difficiilté.  Forcé  est  donc  d’en  reve¬ 
nir  au  moyen  le  plus  rationnel  :  isoler  la  substance,  la  doser 
ensuite  par  un  précédé  quelconque,  jamais  dans  ces  conditions 
on  no  saurait  s’ékpôsèr  à  dés  erreurs  aussi  fortes  qu’avec  le  meil¬ 
leur  procédé  par  double  analyse. 

C’est  sur  ce  principe  que  sont  établis  le  procédé  classique  par 
pesée j  le  dosage  par  le  viang'anate  de  potasse  et  le  dosage  gazo- 
mèlrique. 

Nous  décrirons  le  procédé  classique,  en  raison  de  certains  dé¬ 
tails  de  pratique  dont  le  lecleur'pourra  faire  son  profit. 

Procédé  classique  par  pesée.  —  Il  comprend  cinq  phases  :  la 
précipitation,  l'extraction,  la  dessiccation,  la  pesée,  la  correction 
relative  ù  la  perle  par  solubilité. 

1°  Précipitation.  —  La  précipitation  de  l’acide  urique  repose 
sur  ce  fait  que,  dans  une  urine  acidifiéé,  l’acide  Urique  est 
déplacé  des  urates,  mis  en  liberté,  et  ëtt  raison  de  sa  faible  solu¬ 
bilité  se  dépose  en  cristaux  plus  ou  moins  volumineux,  depuis 
une  line  poussière  jusqu’à  des  cristaux  de  2  et  3  millimètres  de 
longueur. 

Dans  une  urine  limpide  ou  filtrée,  versons  2  pour  100  d’acide 
acétique  cristàllisable. 

Si  l’urine  est  pauvre  en  acide  urique,  aucun  trouble  ne  s’y 
manifestera,  et  peu  à  peu,  après  un  ou  deux  jours  seulement 
apparaîtront  de  petits  cristaux  bruns,  d’autant  plus  gros  et  dis¬ 
tinctement  visibles  qu’ils  sont  moins  nombreux. 

Au  contraire,  l’urine  est-elle  dense  ou  riche  en  acide  urique, 
elle  pourra  se  troubler  aussitôt  après  l’acétification.  Ce  trouble 
est  parfois  une.  opalescence  due  à  d’innombrables  granulations 
uriques  à  formes  cristallines  reconnaissables  au  microscope. 
Elles  sont  agitées  du  mouvement  brownien  qui  les  soustrait  à 
l’action  de  la  pesanteur  et  n’en  permet  que  très-lentement  le 
dépôt.  Du  reste,  ces  mêmes  granulations  peuvent  disparaître 
par  redissolution,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  avec  le 


microscope,  et  leur  substance  se  fixer  de  nouveau  sur  des  cris¬ 
taux  peu  volumineux  qu’elle  contribue  à  développer  encore  da¬ 
vantage  ;  mais  cette  transformation  secondaire  ne  se  fait  qu’avec 
le  temps. 

En  résumé  : 

Urine  pauvre ,  cristaux  rares  et  volumineux  ; 

Urine  riche,  trouble  opalescent,  boue  urique  pouvant  peu  à 
peu  se  condenser  en  cristaux  plus  gros  et  moins  nombreux. 

Ces  détails  ne  sont  pas  sans  importance,  car  il  est  avantageux 
pour  l’extraction  de  n’obtenir  que  des  cristaux  d’un  certain 
volume. 

Détails  pratiques.  —  Pour  acidifier  l’urine,  nous  donnons 
la  préférence  à  V acide  acétique  crislallisable  (2  centimètres  cubes 
pour  100  d’urine),  parce  qu'il  est  d’une  concentration  suffisam¬ 
ment  constante,  qu’il  ne  dissout  point  l’acide  urique  comme  font 
tous  les  acides  minéraux  ;  enfin  parce  qu’il  ne  précipite  pas  l’al¬ 
bumine  ordinaire. 

En  tous  cas,  quel  que  soit  l’acide  dont  on  fasse  usage,  il  est 
toujours  facile  de  séparer  l’albumine  par  l’ébullition  et  le  filtre, 
suivant  les  règles  classiques. 

Le  dépôt  dans  un  endroit  frais  est  de  rigueur,  ce  qui  dimi¬ 
nuera  la  faculté  dissolvante  de  l’eau  et  le  genre  de  perte  qui  en 
est  la  conséquence. 

Rien  n’est  préférable  à  une  cave  ou  lin  caveau  creusé  en  terre; 
la  température  y  est  constante;  et  je  me  suis  assuré  que  la  plu¬ 
part  des  caves  de  notre  climat  ne  varient  guère  de  plus  de  3  de¬ 
grés;  do  d2  degrés  en  hiver  à  la  degrés  eu  été. 

Le  temps  nécessaire  au  dépôt  est  très-diversement  mentionné 
par  les  ouvrages  sur  la  matière;  cependant  le  sujet  vaut  la  peine 
de  quoique  précision  ;  en  voici  la  preuve  que  je  retrouve  dans  mes 
notes  : 

Diverses  solutions  sont  acidifiées  à  2  pour  100,  puis  mises 
à  la  cave.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  les  cristaux  sont  re¬ 
cueillis  sécliés,  pesés,  etc. 

Pour  la  première  solution,  la  quantité  réelle  d’acide  urique 
est  119  milligrammes;  je  n’en  recueille  que  98,  et  21  sont  restés 
en  dissolution;  perte  1/5,6. 

Seconde  solution  :  quantité  totale  d’acide  urique,  109  milli¬ 
grammes,  recueilli  94,  resté  en  solution  15;  perte  1/7,2. 


Troisième  solution  :  quantité  totale,  74,  recueilli  44,  resté  en 
solution  30;  perle,  1/2,4. 

Quatrième  solution  :  quantité  totale  49,  recueilli  11,  resté  en 
solution  38  ;  perte  1/1,3. 

On  le  voit  :  plus  un  liquide  est  pauvre  en  acide  urique ,  et  en 
général  en  une  substance  cristallisable,  plus  il  faudra  de  temps 
pour  que}sa  précipitation  soit  aussi  complète  que  le  permet  son 
coefficient  minimum  de  solubilité. 

Or,  l’urine  présente  les  cas  les  plus  extrêmes,  depuis  une 
forte  sursaturalion  jusqu’à  une  extrême  pauvreté  en  acide  uri¬ 
que,  car  la  quantité  de  dissolvant  (d’eau  urinaire)  varie  dans  des 
limites  incroyables.  Il  csL  très-ordinaire  d’observer  dans  la  fièvre 
200  centimètres  cubes  à  peine  d’urine  en  vingt-quatre  heures  ; 
et,  pour  ma  part,  j’ai  observé  un  cas  de  polyurie  simple  de  plus 
de  30  litres.  Inutile  d’ajouter  qu’en  pareil  cas  il  est  indispensable 
de  concentrer  l’urine  par  évaporation. 

Nous  concluons  que,  pour  obtenir  le  maximum  de  dépôt, 
l’urine  acidifiée  devra  rester  à  la  cave  un  temps  suffisant  :  nous 
avons  adopté  tt'ois  jours ,  et  ce  n’est  que  juste  pour  les  urines 
pauvres. 

Le  vase  où  doit  s’effectuer  la  précipitation  peut  offrir,  par  sa 
forme  ou  sa  nature,  des  conditions  plus  ou  moins  avantageuses. 

En  se  déposant  de  l’urine,  l’acide  urique  se  colore  en  jaune  ou 
en  brun  à  cause  de  son  affinité  pour  la  matière  colorante  ;  il  en 
résulte  que  les  cristaux,  s’ils  ont  quelque  volume,  se  distingueront 
parfaitement,  si  les  parois  du  vase  leur  servent  de  repoussoir. 

Les  capsules  de  porcelaine  à  fond  plat  sont  très-convenables, 
leur  forme  évasée  permet  de  voir  le  dépôt  et  d’entraîner  facile¬ 
ment  avec  le  doigt  les  cristaux  paresseux,  quand  on  cherche  aies 
recueillir;  enfin,  le  bec  d’écoulement  facilite  les  décantations. 
Elles  sont  malheureusement  peu  transportables. 

Nous  avons  un  certain  nombre  de  ces  capsules  à  fond  plat 
dont  le  diamètre  varie  de  12  à  16  centimètres;  mais  pour  les 
rendre  plus  favorables  à  l’obtention  d’un  bon  dépôt,  nous  en  dé¬ 
truisons  le  glacé,  en  les  frottant  avec  du  verre  pilé  ou  de  l’émeri. 
Il  en  résulte  de  fines  éraillures  essentiellement  favorables  à  pro¬ 
voquer  la  cristallisation  ;  les  premières  particules  fixées  servant 
de  centre  d’attraction. 

2°  Extraction.  —  Il  s’agit  de  recueillir  sur  un  petit  filtre  de 
papier  les  cristaux  déposés  dans  la  capsule. 


Faites  écouler  Farine  Sur  le  filtre  par  petites  portions.  En  pla¬ 
çant  l’indicateur  ou  le  médius  contre  le  bec  de  la  capsule  qui 
verse,  lé  liquide  suivra  le  doigt  avant  de  tomber  sur  le  filtre;  on 
règle  ainsi  parfaitement  l’écoulement  du  liquide.  Mais  les  cris¬ 
taux  restent  en  arrière;  vous  les  poussez  avec  le  doigt  vers  le  bec 
de  la  Capsule,  où  ils  sont  entraînés  par  l’urine. 

En  pratique,  surtout  si  l’on  a  obLenu  des  cristaux  un  peu  gros, 
et  dans  un  liquide  clair,  il  ne  sera  pas  toujours  nécessaire  do 
faire  passer  toute  l’urine  sur  le  filtre  et  l’on  peut  agir  de  la  façon 
suivante  : 

L’urine  est  agitée  pour  remettre  en  suspension  les  particules 
organiques  (mucine,  pyine,  etc.)  qui  dans  un  milieu  acide 
auraient  pu  se  déposer.  Après  un  instant  de  repos,  pendant 
lequel  les  seuls  cristaux  se  seront  déposés  à  nouveau,  on  décante 
la  plus  grande  partie  du  liquide  qu’on  rejette,  ne  soumettant  au 
filtre  que  ce  qu’il  a  fallu  conserver  pour  ne  pas  entraîner  les 
cristaux. 

La  partie  filtrée  peut,  de  nouveau  être  versée  dans  la  capsule, 
soit  pour  entraîner  les  cristaux  restants*  soit  pour  détacher  du 
doigt  ceux  qui  ont  pu  y  , adhérer.  , 

En  employant  les  papiers  à  filtre  ordinaires,  l’opération  est  des 
plus  lentes  et  des  plus  ennuyeuses  j  ■  il  faut  souvent  plus  d’une 
heure  pour  filtrer  200  centimètres  cubes  d’urine.  C’est  pourquoi 
nous  faisons  usage  d'un  papier  très-poreux  dit  à  filtration  ra¬ 
pide.  (Dépôt  chez  MM.  Brewer  frères,  43,  rue  Saint-André-des- 
Arts.) 

Ce  papier  à  filtration  rapide  est'  excellent  pour  séparer  les  pré¬ 
cipités  grenus  ou  plus  généralement  cristallins.  Mais  ce  n’est  pas 
tout. 

L’inconvénient  des  petits  filtres  est  le  manque  de  pression 
résultant  du  peu  de  hauteur  de  liquide  ;  c’est  une  cause  très-effi- 
éàfce  de  ralentissement.  L’opération  devient  au  contraire  très- 
rapide  si  l’on  fait  usage  d’un  entonnoir  à  tube  capillaire.  Ce 
point  de  pratique  est  trop  important  pour  que  nous  le  passions 
sous  silence. 

Un  petit  entonnoir  conique,  ayant  environ  3  centimètres  de 
hauteur,  un  angle  d’ouverture  de  GO  degrés,  se  termine  en  bas 
par  un  tube  capillaire  de  12  centimètres  à  15  centimètres  de  long. 
Ce  tube  fait  fonction  d'aspirateur,  à  la  condition  que  le  filtre  de 
papier,  quand  il  sera  mouillé,  vienne  bien  s’appliquer  contre 
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l'entonnoir  et  intercepte  toute  circulation  d’air  latéralement. 
Rien  n’est  plus  simple. 

Pliez  un  morceau  de  papier  en  quatre,  placez-le,  dans  l’enton¬ 
noir,  et  ouvrez  l’une  des  deux  poches  qii’il  représente  :  le  cône 
de  papier  double  le  cône  de  verre. 

L’ouverture  des  entonnoirs  est  rarement  assez  bien  calculée 
pour  qu’il  suffise  de  plier  le  papier  en  quatre, <et  il  vaut  mieux,  le 
premier  pli  fait,  faire  le  second,  non  plus  barrement,  mais  un 
peu  obliquement,  ainsi  que  le  re¬ 
présente  la  ligure  1.  Une  fois 
mis  en  place,  ce  papier  présen¬ 
tera  encore  deux  poches,  mais 
l’une  plus  grande  que  l’autre,  c’est 
celle-là  qu’on  ouvre.  On  a  obtenu 
en  délinilive  un  cône  de  papier 
dont  l’angle  d’ouverture  est  plus  ■ 
grand  que  celui  de  l’entonnoir  de 
verre  :  dès  lors,  le  papier,  une 
fois  mouillé,  adhérera  sûrement  à 
l’entonnoir  par  sa  partie  supé-: 
ricure,  la  circulation  de  l’air  serai, 
latéralement  interceptée ,  et  la 
lillration  se  fera  librement  sur  toute  la  surface  inférieure  du 
filtre.  On  passe  ainsi  200  centimètres  cubes  d’urine  en  moins  de 
deux  minutes. 

C’est  surtout  au  niveau  des  plis  que  l’air  pourrait  trouver 
passage;  c’est  donc  en  ces  endroits  qu’il  faudra,  à  l’aide  du  doigt, 
bien  appliquer  le  papier  contre  le  verre. 

L’écoulement  peut  être  paresseux  à  commencer,  quand  par 
exemple  il  y  a  un  certain  nombre  de  bulles  d’air  dans  le  tube 
capillaire.  On  introduit  alors  par  l’extrémité  inférieure  de  celui- 
ci  un  fin  fil  de  laiton  qui,  modifiant  l’équilibré  dos.bulles,  déter¬ 
mine  aussitôt  l’écoulement. 

Les  cristaux  recueillis  sur  le  filtre  sont  d’abord  lavés  avec 
20  à  30  centimètres  cubes  d’eau  distillée  pour  entraîner  J’urine; 
puis  avec  autant  d’alcool,  dans  la  crainte  presque  toujours  chi¬ 
mérique  que  de  l’acide  hippurique  ne  se  soit  également  déposé. 
A  moins  d’un  traitement  spécial  et  tout  à  . fait  superflu,  môme 
dans  une  pratique  rigoureuse,  on  laissera  les, cristaux  en  posses¬ 
sion  de  la  matière  colorante  qui  les  teinte  ;  Terreur  qui  en  résulte 


est  des  plus  minimes.  Mais  surtout  ne  jamais  commettre  la  faute 
de  décolorer  l’urine  par  le  noir  animal. 

3°  Pesée.  —  Pour  peser  la  substance  recueillie,  deux  moyens 
se  présentent  : 

1 0  Le  plus  simple  consiste  à  laisser  d’abord  évaporer  l’alcool 
du  dernier  lavage  ;  les  cristaux  détachés  du  filtre  sont  reçus  sur 
une  feuille  de  papier  blanc  satiné,  d’où  on  les  fait  glisser  dans 
une  petite  capsule  de  poids  connu.  Après  deux  heures  d’étuve 
à  100  ou  103  degrés  la  capsule,  pesée  avec  les  soins  habituels,  fait 
connaître,  par  l’augmentation  de  poids,  celui  de  l’acide  urique. 

Dans  ce  cas  mémo,  il  ne  serait  pas  nécessaire  de  dessécher  la 
capsule  et  son  contenu.  Laisscz-la  pendant  vingt-quatre  heures 
i\  l’air  libre  et  pesez  :  ce  poids  brut,  multiplié  par  0,823,  vous 
donnera,  à  2  ou  3  millièmes  près,  le  poids  réel  de  la  substance 
supposée  sèche.  Nous  conseillons  le  coefficient  0,825,  car  dans 
quatre  expériences  faites  dans  ce  but  sur  des  échantillons  diffé¬ 
rents  d’acide  urique  de  l’urine,  il  a  varié  de  0,823  à  0,826. 

2“  Mais  si  la  subslancc  est  en  partie  ou  totalement  en  pous¬ 
sière,  il  sera  presque  impossible  de  la  détacher  du  filtre  sans 
perte  sensible,  et  alors  il  est  nécessaire  d’employer  un  filtre  en 
papier  serré  et  de  poids  connu  (pesée  après  dessiccation  suffisante 
à  100  ou  105  degrés).  Le  filtre  et  son  contenu  seront  desséchés 
de  nouveau  et  pesés  avec  lès  précautions  d’usage.  L’augmenta¬ 
tion  de  poids  du  filtre  donne  l’acide  urique.  Nous  croyons  être 
utile  au  lecteur  en  renvoyant  à  la  fin  de  ce  travail  une  note  rela¬ 
tive  à  l’emploi  de  l’étuve  et  de  la  balance. 

4°  Correction  relative  à  la  solubilité.  —  Outre  le  poids  de 
l’acide  urique  recueilli  et  pesé,  il  en  est  resté  dans  l’urine,  du 
fait  de  la  solubilité. 

En  effet,  si  la  substance  est  très-peu  soluble  dans  l’eau  et  par 
suite  dans  l’urine,  elle  n’est  cependant  pas  entièrement  précipi¬ 
table  par  les  acides,  qui  ne  font  que  la  déplacer  de  ses  combi¬ 
naisons  salines.  Il  est  indispensable,  sous  peine  d’erreur  grave 
parfois,  que  celte  portion  restée  en  solution  soit  bien  déterminée, 
afin  d’en  tenir  compte. 

La  solubilité  de  l’acide  urique  est  accusée  très -diversement 
par  les  auteurs.  D’après  Méhu,  il  est  soluble  dans  1  800  parties 
d’eau  bouillante,  et  dans  15  000  d’eau  froide  à  15  degrés.  Mais 
d’autres  auteurs  disent  1  000,  1  200,  1 500,  20000  parties  d’eau; 
certains  même  disent  :  totalement  insoluble. 


Ces  différences  tiennent  évidemment  à  la  manière  d’opérer  ;  en 
tous  cas  une  vérification  était  nécessaire,  et  voici  la  métliode  que 
nous  avons  adoptée  comme  se  rapprochant  le  plus  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  on  opère  la  précipitation. 

Etant  donnée  la  solution  d’un  urate,  j’en  mets  200  centimè¬ 
tres  cubes  dans  une  capsule.  Dans  une  seconde  capsule,  je  verse 
également  200  centimètres  cubes  de  solution,  mais  en  outre 
200  centimètres  cubes  d’eau  distillée.  Puis  chaque  capsule  reçoit 
2  pour  100  d’acide  acétique  cristalüsable  et  est  mise  à  la  cave 
pendant  quatre  à  cinq  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  je  recueille  et  pèse  les  cristaux.  J’obtiens 
deux  poids  inégaux,  bien  que,  en  réalité,  il  y  ail  ou  dans  chaque 
capsule  la  même  quantité  d’acide  urique,  mais  non  le  même 
volume  de  dissolvant.  La  différence  des  poids  trouvés  mesurera 
donc  la  quantité  d’acide  urique  retenu  en  dissolution  dans  les 
200  centimètres  cubes  d’eau  ajoutés  à  la  seconde  capsule. 

Je  trouve  ainsi  que  l’acide  urique  est  soluble  dans  20000  par¬ 
ties  d’eau  ;  soit  5  centigrammes  par  litre,  ou  5  milligrammes  par 
■100  centimètres  cubes  d’eau.  Sur  le  môme  principe,  mais  par  un 
problème  un  peu  plus  compliqué,  j’ai  constaté  le  même  chiffre 
pour  l’urine. 

Cette  correction  de  5  milligrammes  par  100  centimètres  cubes 
n’est  exacte  qu’à  la  condition  que  le  temps  accordé  à  la  précipi¬ 
tation  aura  été  suffisant,  ainsi  que  nous  en  avons  déjà  traité. 
Mais  de  plus,  si,  au  lieu  d’acide  acétique,  on  employait  l’acide 
chlorhydrique,  la  correction  serait  différente.  En  effet,  M.  Ma- 
gnier  a  trouvé  qu’avec  1  pour  100  d’acide  chlorhydrique  la 
correction  devait  être  de  0®, 00-48  pour  100  centimètres  cubes 
d’urine ,  et  qu’avec  2  pour  100  d’acide  la  correction  serait 
de  0g,0070. 

On  aurait  tort  de  négliger  la  perte  par  solubilité,  car  dans 
bien  des  cas  elle  accapare  tout  l’intérêt  de  la  recherche. 

Ainsi,  après  trois  jours  de  dépôt  une  urine  ne  laisse  aperce¬ 
voir  aucun  cristal  ;  devez-vous  en  conclure  qu’elle  ne  contient 
pas  d’acide  urique  ?  Non  assurément,  mais  vous  pouvez  affirmer 
qu’il  n’y  en  a  pas  plus  de  5  centigrammes  par  litre  ;  et  si  le  sujet 
a  uriné  4  à  B  litres,  il  aura  pu-  en  rendre,  mais  inaperçue,  une 
quantité  notable. 

Semblable  remarque  doit  être  faite  pour  les  cas  de  polyurie,  et 
pour  les  effets  du  traitement  dans  les  stations  thermales  oii  l’on 
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ingère  souvent  des  quantités  d’eau  considérables.  Il-  sera  bien 
souvent  nécessaire  de  concentrer  l’urine  par  évaporation,  avant 
toute  autre  manipulation. 

Dans  notre  climat,  et  avec  un  genre  mixte  d’alimentation,  la 
quantité  d’acide  urique  rendue  en  vingt-quatre  heures  est  en 
moyenne  de  50  à  55  centigrammes. 

Ajoutons  qu’ici,  comme  pour  l’urée,  il  est  indispensable  de 
tenir  compte  du  genre  d’alimentation. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  le  procédé  de  dosage  par 
la  baryte;  M.  Magnier  (1)  déclare  extrêmement  douteux  tout  ré¬ 
sultat  obtenu  par  ce  traitement,  qui,  du  reste,  ne  présente  aucun 
avantage  de  célérité. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


CORRESPONDANCE 


Sur  le  pao-pereira. 

A  M.  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

En  1846,  j’ai  fait  don  au  musée  de  l’Ecole  'de  pharmacie  de 
Paris  d’un  échantillon  d’écorces  de  pao-pereira  que  le  docteur 
Sigaud  m’avait  envoyées  du  Brésil  ;  à  la  même  époque,  je  publiais 
dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique  une  monographie  de 
cette  substance  ;  je  la  terminais  par  cette  phrase  : 

«  Espérons  que  le  pao-pereira  prendra  rang  dans  notre  nriatière 
médicale,  lorsqu’une  étude  plus  approfondie  lèvera  les  doutes 
qui  existent  sur  la  famille  de  cet  arbre.  »  Si,  après  trente  et  un 
ans,  je  rappelle  aujourd’hui  ce  fait,  c’est  que  MM.  Bochefon- 
lainc  et  C.  de  Freilas  ont  omis  de  citer  les  noms  de  deux  de  nos 
maîtres  dans  la  note  qu’ils  ont  lue  sur  l’action  physiologique  du 
pao-pereira  (séance  du  20  et  du  27  août  dernier);  je  crois  devoir 
cette  réparation  à  MM.  Guibourt  et  Pelletier,  qui  ont  été  et  res¬ 
teront  une  des  gloires  de  la  pharmacie  française.  En  1833,  Gui¬ 
bourt  a  donné  dans  le  Journal  de  pharmacie  une  description 
du  pao-pereira. 

En  4840,  Pelletier  avait  retiré  de  cette  écorce  un  alcali  orga¬ 
nique  peu  soluble,  caractérisé  par  les  belles  couleurs  qu’il  prend 
au  contact  des  acides  sulfurique  et  nitrique  concentrés. 

Les  travaux  de  ce  savant  chimiste  sont  venus  confirmer  les 


(1  )  Magnier  de  la  Source,  l'Acide  urique,  métamorphoses  et  dosages  (De- 
lahaye,  1875). 
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recherches  d'd  M.'Ezequeil  Gorrcra  dos  Santos,  qui,  en  1838, 
avait  isolé  de  cettp  écorce  un  alcaloïde  auquel  il  donna  le  nom  de 

péréirine. 

Groos,  de  Rio-Janeiro;  Perreti,  professeur  de  chimie  à  Rome; 
Behreng1,  pharmacien  à  Hambourg  ;  Praff,  ont  attaché  leur  nom 
à  l'étude  du  pao-pereira.  Martius  avait  donné  au  pao-pereira  le 
nom  de  pieramina  ciliata,  famille  des  oassaviées  ;  Radel,  d’après 
lluiz  et  Pavo,  le  désigne  sous  le  nom  de  valleria,  de  la  pcn- 
landrie  monogénie,  famille  des  apocynées. 

MM.  Bochefontaine  et  G.  de  Freitas  ont  chargé  M.  Bâillon, 
professeur  de  botaniqüo,  de  déterminer  sur  un  spécimen  sec  de 
feuilles  et  de  liges  la  place  que  doit  occuper  le  pao-pereira 
parmi  les  végétaux;  il  s’est  rangé  de  l’avis  de  M.  Yellosii,  qui,  il  y 
a  bien  des  années,  l’avait  classé  dans  les  apocynées.  Le  savant 
physiologiste  Bâillon  propose  de  donner  à  cet  arbre  le  nom  de 
geissomospet'inum  lie vè  ;  il  eu  résulte  que  les  auteurs  de  la  note 
à  l’Académie  des  sciences  concluent  et  proposent  de  changer  la 
dénomination  de  l’alcaloïde  qü’oii  relire  des  feuilles  et  de  l’écorce 
de  cet  arbre  :  la  péréirine  porterait  le  nom  de  geissospermine. 
Getle  substitution  sera-t-elle  acceptée  par  les  thérapeutistes  du 
Brésil?  Je  n’ose  résoudre  la  question.  11  n’en  est  pas  de  môme 
pour  l’écorce  :  je  puis  assurer  que  cette  nouvelle  dénomination 
ne  sera  pas  acceptée  au  Brésil;  car,  à  Rio-Janeiro,  l’écorce  du 
pao-pereira  est  un  remède  populaire  contre  la  fièvre  ;  et  puis, 
pourquoi  ne  pas  conserver  à  cette  substance  son  nom,  qui  est 
consacré  par  le  temps,  que  l’on  retrouve  dans  les  ouvrages  d’his¬ 
toire  naturelle,  dans  Y  Officine  de  notre  honoré  collègue  Dorvault 
et  dans  les  traités  de  matière  médicale  ?  C’est  aux  phamacologucs 
à  se  prononcer  ;  je  m’incline  i  d’avance  devant  leur  décision. 

Stanislas  Mahtin,  pharmacien. 

Paris,  12  octobre  1877. 
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Traité  (lu  diabète,  parle  docteur  lÆCOncné.  Georges  Masson,  éditeur, 
700  pages,  Paris,  1877. 

Le  traité  du  diabète  que  vient  de  faire  paraître  le  docteur  Lccorclié  est 
assurément  un  des  plus  importants  que  nous  possédions.  It  doit  cette 
importance  à  ce  que  cet  auteur  a  envisagé  cette  maladie  d’une  manière 
plus  large  que  ne  l’ont  fait,  dans  oes  derniers  temps,  les  Seigen,  les  Pavy 
et  les  Contani. 

A  l’exemple  des  anciens,  le  docteur  Lceorché  comprend  sous  le  nom 
générique  de  diabète  deux  maladies,  qu’il  décrit  séparément  et  qui,  jus¬ 
qu’à  Th.  Wellis,  avaient  été  confondues  :  le  diabète  sucré  et  le  diabète 
insipide. 
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La  première  partie  de  sou  ouvrage  est  consacrée  à  l’étude  du  diabète 
sucré.  Dès  l’abord,  l’auteur  établit  la  nécessité  qu’il  y  a  actuellement  à 
reconnaître  l’existence  du  diabète  sucré  proprement  dit  et  celle  de  la  gly¬ 
cosurie,  qui  constituent  deux  variétés  distinctes  du  diabète  sucré.  Puis,  il 
examine  quel  est  l’état  actuel  de  la  science  relativement  à  la  glycogénie, 
quelle  est  la  valeur  des  théories  à  l’aide  desquelles  on  a  voulu  expliquer 
le  mode  de  production  du  diabète.  De  toutes  ces  théories,  la  plus  rationnelle, 
celle  qu’il  admet  sans  réserve,  est  celle  de  Cl.  Bernard,  ou  théorie  de  l’hy¬ 
persécrétion,  qui  est  parfaitement  appropriée  è  la  nature  du  diabète  pro¬ 
prement  diL.  La  théorie  de  Voet  ou  de  Leparque  ne  lui  paraît  applicable 
qu’il  la  glycosurie.  Enfin,  il  passe  successivement  en  revue  les  différents 
procédés  employés  pour  reconnaître  les  doses  et  extraire  le  sucre  que  con¬ 
tient  l’urine  des  diabétiques. 

Ce  n’est  qu’après  avoir  bien  établi  toutes  ces  généralités  qu’il  aborde 
l’étude  des  deux  variétés  du  diabète  sucré,  celle  du  diabète  sucré  propre¬ 
ment  dit  et  celle  de  la  glycosurie. 

Nous  ne  le  suivrons  pas  dans  l’étude  détaillée  qu’il  fait  du  diabète  sucré 
proprement  dit,  de  ses  symptômes  et  de  ses  complications.  Il  est  certains 
points,  toutefois,  qu’il  aborde  et  qui  méritent  d’être  mentionnés. 

Ainsi,  il  appelle  l’attention  sur  deux  formes  très-distinctes  que  pont 
revêtir  cette  variété  de  diabète  :  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique. 
Cotte  distinction  qui,  jusqu’à  présent,  n’avait  été  qu’incomplétement 
formulée,  est  assurément  des  plus  importantes  à  connaître,  aussi  bien  au 
point  do  vue  du  pronostic  qu’au  point  de  vue  du  traitement. 

Il  signale  l’apparition,  à  certaine  période  de  développement  du  diabète, 
de  l’azolurie.  Il  fait  voir  toute  la  valeur  de  cette  manifestation,  qu’on  peut 
utiliser  pour  établir  l’Age  du  dinbète,  sa  gravité. 

Il  établit  d’une  façon  très-nette  la  marche  qu'il  suit,  dans  le  cours  du 
dinbète,  l'élimination  du  sucre,  les  conditions  qui  peuvent  l’influencer. 

Les  complications,  qui  sont,  de  sa  part,  l’objet  d’une  étude  spéciale,  sont 
étudiées  avec  le  plus  grand  soin.  Il  en  est  une  qu’indique  l’auteur  et  qui 
mérite  de  notre  part  une  mention  spéciale,  attendu  que,  jusqu’à  présent, 
elle  avait  à  peu  près  passé  inaperçue  ou  n’avait  pas  reçu  de  description  à 
part  :  nous  voulons  parler  de  l’acétonémie. 

L’auteur  ne  se  contente  pas  de  décrire  le  diabète  essentiel  chez  l’adulte, 
il  le  décrit  chez  l’enfant;  puis,  il  s’occupe  des  diabètes  symptomatiques, 
cérébraux,  goutteux,  syphilitiques...  Puis  il  arrive  à  l’étude  du  traitement, 
qui  forme  assurément  une  des  parties  les  plus  étendues  de  ce  travail,  car 
il  y  passe  successivement  en  revue  toutes  les  médications  qui,  depuis  les 
temps  les  plus  reculés  jusqu’à  nos  jours,  ont  été  formulées  contre  cette 
maladie. 

Il  examine,  à  propos  du  traitement,  l’opportunité  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  chez  le  diabétique,  et  il  arrive  à  cette  conclusion,  qu’avant  de 
tenter  une  opération,  on  doit  soumettre  le  malade  à  un  traitement  qui 
fasse  baisser  le  chiffre  du  sucre. 

La  glycosurie,  autre  variété  du  diabète  [sucré,  dont  l’auteur  s’occupe 
ensuite,  après  avoir  décrit  le  diabète  sucré  proprement  dit,  ne  constitue 
pas  une  maladie.  Elle  n’existe  pas  comme  lui  à  l’état  d'entité  morbide.  Elle 
n’est  qu’un  symptôme  qui  peut  se  manifester  dans  le  cours  d’états  pliysio- 
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logiques  et  pathologiques  divers,  spontanés  ou  provoqués,  que  l’auteur 
passe  successivement. 

Les  plus  importantes  de  ces  glycosuries,  celles  qu’il  décrit,  sont  les  gly¬ 
cosuries  physiologiques  des  femmes  enceintes,  celle  des  nourrissons,  des 
gens  obèses,  des  vieillards,  la  glycosurie  alimentaire  ;  puis  viennent  les 
glycosuries  pathologiques,  pulmonaire,  cutanée,  gastrique,  cérébrale,  hé¬ 
patique,  musculaire,  paludéenne,  typhique,  etc.,  et  enfin  les  glycosuries 
provoquées  ou  expérimentales. 

La  deuxième  partie  de  ce  traité  est  consacrée  à  l’étude  du  diabète  insi¬ 
pide  qui,  comme  le  diabète  sucré,  comprend  deux  variétés  :  l’azoturie  et 
la  polyurie. 

C’est  au  docteur  Lecorché  que  l’on  doit  la  première  description  de  celte 
variété  de  diabète,  qui  avait  été  plutôt  indiquée  que  décrite  par  Th.  Wellis. 
Comme  son  nom  l’iudique,  celte  variété  de  diabète  insipide  est  carac¬ 
térisée  par  un  excès  dans  l'élimination  de  l’urée,  qui  peut  s’élever  à  50, 
00,  80  grammes  par  jour,  et  plus  même. 

L’auteur  en  étudie  les  symptômes,  les  complications.  Il  en  discute  la 
pathogénie  et  en  indique  le  traitement. 

Il  en  fait  autant  pour  la  polyurie,  seconde  variété  du  diabète  insipide, 
et  cherche  à  en  prouver  le  mode  de  production  pour  en  déduire  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  les  plus  rationnelles. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séances  des  1er  et  8  octobre  1877  ;  présidence  de  M.Peligot. 


Note  relative  il  l'antagonisme  mutuel  de  l’atropine  et  de  la 
niuscarine;  par  M.  J.-L.  Prévost  (de  Genève): 

«  Les  expériences  que  je  résume  ici  font  partie  d'uue  étude  sur  l’anta¬ 
gonisme  physiologique,  que  j’ai  communiquée  le  lé  septembre  1877  à  la 
section  des  sciences  biologiques  du  Congrès  international  des  sciences 
médicales  (Genève,  5»  session,  9  au  15  septembre).  ' 

«  On  sait,  depuis  les  expériences  de  MM.  Schmiedeberg  et  Kopp,  que 
l’atropine  est  antagoniste  et  antidote  de  la  muscarine.  En  effet,  non-seu¬ 
lement  l’alropiue  est  capable  de  faire  cesser  tous  les  symptômes  produits 
par  la  muscarine,  mais  cet  agent  peut  être  considéré  comme  antidote  de 
la  muscarine,  et  empêche  la  mort  d’être  produite  par  l’administration 
d’une  dose  toxique  de  muscarine.  Mes  expériences  n’ont  fait  que  confir¬ 
mer,  il  cet  égard,  les  failsjobservés  par  MM.  Schmiedeberg  et  Kopp,  et 
par  d’aulres. 

«  L’antagonisme  mutuel  des  deux  poisons  est  nié  jusqu’à  ce  jour  par 
les  divers  cxpérimenlateurs,  qui  tous  ont  soutenu  que  la  muscarine  ne 
produit  pas  d’effet  sur  les  animaux  qui  ont  reçu  une  dose  même  minime 
d’atropine. 

«  Mes  expériences  sont  contraires  à  celte  manière  devoir,  et  démon¬ 
trent  qu’il  suffit  de  recourir  à  des  doses  élevées  de  muscarine  pour  que  ce 
poison  produise  ses  effets  toxiques  chez  les  animaux  préalablement  atro- 
pinisés.  Plusieurs  expériences  ont  consisté  à  injecter  localement  dans  les 


372  — 


artères  de  la  glande  sous-maxillaire  (procédé  de  M.  llaidenhain)  une 
forte  dose  de  muscarine  chez  dos  chats  chloralisés,  dans  les  veines  des¬ 
quels  une  dose  de  i  à  a  milligrammes  de  sulfate  d’atropine  avait  été 
injectée. 

«  Aussitôt  que  je  suis  arrivé  à  la  dose  de  10  à  20  centigrammes  de 
muscarine,  j’ai  vu  se  produire  une  forte  excrétion  salivaire,  comme  si 
l’animal  n’avait  pas  reçu  d’atropine. 

a  En  injectant  la  muscarine  dans  le  bout  périphérique  d’une  branche 
de  l’artère  mésentérique,  j’ai  vu  se  produire  des  contractions  vermicu- 
laires  tétaniformes  de  l’anse  intestinale  correspondante,  malgré  l’atropi¬ 
nisation  préalable  des  animaux  on  expérience  (chats,  lapins,  coqs,  pi¬ 
geons).  Ce  résultat  a  été  moins  constanL  et  moins  brillant  que  pour  la 
sécrétion  salivaire. 

«  Dans  plusieurs  expériences,  j'ai  injecté,  dans  la  circulation  veineuse 
de  chats  préalablement  atropinisés,  de  très-hautes  doses  de  muscarine  ; 
les  symptômes,  salivaires,  oculaires,  intestinaux,  respiratoires,  dus  à  la 

«  Sur  un  chat  opéré  le  31  juillet  1877,  j’ai  pu  voir  deux  fois  l’effet  de 
la  muscarine  se  montrer  successivement,  malgré  l’injection  préalable  de 
sulfate  d’atropine  dans  les  veines,  s’élevant  la  seconde  fois  à  la  dose  de 
S  milligrammes.  Il  a  fallu  recourir  à  des  doses  très-élevées  de  muscarine 
pour  obtenir  ce  résultat. 

«  Deux  milligrammes  do  sulfate  d’atropine  injectés  d’abord  ont  été  neu¬ 
tralisés  par  70  centigrammes  de  muscarine. 

«  Cinq  milligrammes  de  sulfate  d’atropine  injectés  dans  la  même  veine 
ont  suspendu  l’action  du  la  muscarine,  qui  a  réapparu  il  la  suite  d’une 
injection  de  26,20  du  muscarine. 

«  Le  chat  en  expérience  a  reçu  en  tout,  cl  successivement,  7  milligram¬ 
mes  de  sulfate  d’atropine  et  3  grammes  do  muscarine. 

«  Cette  expérience  a  été  répétée  avec  le  même  succès  sur  d’autres  ani- 

«  Ces  expériences  me  permettent  de  conclure  que  l’antagonisme  de  l’a¬ 
tropine  et  de  la  muscarine  est  mutuel,  et  qu’il  suffit  do  recourir  à  des  do¬ 
ses  élevées  de  muscarine  pour  constater  l'effet  de  ce  poison  chez  des  ani¬ 
maux  préalablement  atropinisés,  fait  que  les  expérimentateurs  ont  nié 
jusqu’à  ce  jour. 

«  Mes  expériences  n'ont  eu  en  vue  que  l’étude  de  l’antagonisme  des  deux 
poisons  et  lie  me  permettent  pas  d’affirmer  que  la  muscarine  soit  à  haute 
dose  l’antidote  de  l’atropine,  comme  l’atropine  est  l’antidote  de  la  musca¬ 
rine,  même  à  faible  dose.  » 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séances  des  2  et  9  octobre  1877  ;  présidenoe  de  M.  Bouley. 

De  la  fièvre  typhoïde  dans  l’armée.  —  M.  Léon  Colin  résume 
dans  les  propositions  suivantes  les  plus  importantes  questions  d’hygiène 
se  rattachant  au  développement  de  la  fièvre  typhoïde  dans  l’armée 

I.  Si  le  soldat  est  atteint  de  fièvre  typhoïde  plus  souvent  que  l’habitant 
des  villes  où  il  tient  garnison,  on  n’est  point  autorisé,  dans  la  majorité 
des  cas,  à  considérer  cette  fréquence  relative  du  mal  comme  le  résultat  de 
foyers  morbifiques  d’une  intensité  spéciale  engendrés  par  le  milieu  mili¬ 
taire  lui-même. 

II.  La  fréquence  do  la  fièvre  typhoïde  dans  l’armée  dépend  surtout  du 
degré  de  réceptivité  propre  aux  agglomérations  d’hommes  jeunes,  robustes, 
non  accoutumés  au  séjour  des  grandes  villes. 

III.  L’accroissement  actuel  de  ln  mortalité  de  l’armée  française  par  la 
fièvre  typhoïde  est  le  résultat  non  pas  d’une  augmentation  d’insalubrité 
du  milieu  militaire,  mais  d’une  proportion  aujourd’hui  plus  considérable 
des  jeunes  soldats  spécialement  enclins  à  cette  affection. 
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IV.  Si  l’armée  française  a  été  considérée  comme  particulièrement  su¬ 
jette  à  la  fièvre  typhoïde,  cette  opinion  indique  la  lenteur  de  la  diffusion 
des  découvertes  de  l’école  de  Paris,  qui  la  première  en  a  démontré  les  ca¬ 
ractères  anatomiques  et  cliniques. 

V.  La  multiplicité  des  influences  typhogônes,  leur  accumulation  dans  les 
épidémies  à  évolution  rapide  et  il  mortalité  considérable,  leur  dissociation 
et  leur  atténuation  dans  les  régiments  soustraits  au  milieu  morbifique, 
semblent  indiquer  que  la  cause  de  la  maladie  est  elle-même  inconsistante, 
décomposable,  et  ne  se  résume  point  en  un  agent  unique  préformé,  offrant 
des  causes  exclusives  et  spécifiques. 

VI.  L’immunité  relative  des  armées  en  campagne  démontre  que  l’cx- 
trème  réceptivité  du  soldat  ne  suffit  pas  à  la  création  spontanée  de  la  ma¬ 
ladie  dont  certaines  émanations  morbifiques,  résumées  dans  l’atmosphèro 
des  grandes  villes,  paraissent  la  cause  la  plus  efficace. 

VIL  Les  résultats  obtenus  dans  l’armée  par  l’évacuation  des  foyers 
épidémiques  pourraient  devenir  le  point  de  départ  de  mesures  analogues 
pour  la  population  civile. 

Nouveau  procédé  de  version.  —  M.  Guéniot  communique  un 
travail  sur  un  procédé  de  version  applicable  aux  cas  difficiles,  et  qu’il 
désigne  sous  le  nom  de  procédé  ano-pclvien. 

Ce  procédé  consiste  essentiellement  :  1-  à  s’aider  du  poids  du  corps  pour 
faire  pénétrer  la  main  sans  fatiguo  jusque  vers  le  fond  de  la  cavité 
utérine  ;  2°  à  prendre  comme  point  d’appui,  pour  les  tractions  à  opérer 
sur  le  fœtus,  l'arcade  pubienne  ou  la  pointe  sacro-coccygionne  il  l’aide 
d’un  doigt  courbé  en  crochet  dans  le  rectum  ;  3“  enfin  il  suivre,  quant  au 
reste  de  la  manœuvre,  les  règles  ordinaires  de  la  version  podalique. 

D’après  cette  manière  du  faire,  l’accoucheur,  après  avoir  introduit  sa 
main  dans  le  vagin,  avance  le  tronc  jusqu’au  contact  du  coude  qui  opère, 
puis  il  appuie  du  corps  avec  plus  ou  moins  de  force  sur  la  saillie  de  l’olé- 
crâne  et  sur  la  face  postérieure  du  bras.  L’avant-bras,  ainsi  poussé  au 
gré  de  l’opérateur,  porto  eu  quelque  sorte  mécaniquement  la  main  dans 
l’utérus  et  la  fait  cheminer  presque  sans  l'aligne  h  ta  recherche  du  siège. 
Dès  que  celui-ci  est  trouvé  —  ce  qui  d’ordinaire  est  beaucoup  plus  facile 
que  d’atteindre  un  pied  on  un  jarret  —  on  introduit  un  doigt  dans  le 
rectum  et,  à  l’aide  de  ce  doigt  courbé  en  crochet,  on  tire  soitsur  le  pubis, 
soit  sur  le  sacrum,  de  manière  îi  entraîner  le  bassin  do  l’enfant  jusque 
dans  l’excavation. 

Ce  procédé  est  surtout  applicable  dans  les  cas  de  présentation  du  tronc 
avec  complication  de  tétanos  utérin  lorsque  la  dérotomie  et  l’éviscération 
du  fœtus  ont  été  reconnues  impraticables  ou  jugées  inefficaces. 

M.  Guéniot  ajoute  qu’il  est  le  premier  qui  ait  écrit  sur  la  matière,  mais 
que  cerLains  accoucheurs  avaient  déjà  eu  recours  accidentellement  à  des 
tractions  sur  le  siège. 

Rôle  des  alcnlins  dans  l’économie  animale.  —  M.  Mialhe 
donne  lecture  d’un  travail  sous  le  litre  de  :  Nouvelles  Recherches  sur  le  rôle 
des  alcalins  dans  l'économie  animale. 

Le  fait  de  l’indispensable  nécessité  do  la  présence  constante  des  alcalis 
dans  les  liquides  de  l’économie  animale  fut  posé  pour  la  première  fois 
en  1824,  par  M.  Chevreul.  Seulement,  ce  savant  l’attribue  aux  alcalis  caus¬ 
tiques,  tandis  qu’il  faut  le  rapporter  aux  bicarbonates  alcalins. 

Les  faits  acquis  aujourd’hui  à  la  science,  dit  M.  Mialhe,  permettent  de 
dire  :  Le  rôle  des  alcalins  pour  influencer  les  matières  organiques  cl  rendre 
leur  oxydation  possible  au  soin  de  l’économie  animale,  ne  saurait  être  mis 
en  doute,  ainsi  que  je  l’ai  démontré  dans  différents  mémoires  sur  la  diges¬ 
tion,  l’assimilation  et  l’oxydation  organique  ou  vitale.  Il  existe  dans  les 
organes  des  animaux  des  corps  inorganiques  qui  y  exercent  une  activité 
incontestable,  tels  sont  le  fer,  le  phosphate  de  chaux,  les  bicarbonates 
alcalins,  etc. 

C’est,  appuyé  sur  ces  faits,  que  M.  Mialhe  a  essayé  dans  ce  travail  de 
résoudre  celte  question  :  les  bicarbonates  alcalins  administrés  à  hautes 
doses  peuvent-ils  donner  naissance  à  une  cachexie  spéciale  désignée  sous 
le  nom  de  cachexie  alcaline  ? 
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L’ensemble  des  arguments  tirés  de  la  chimie,  de  la  physiologie  et  de  la 
pathologie,  qui  sont  longuement  développés  dans  ce  travail,  conduisent 
M.  Mialhe  à  résoudre  cette  question  par  la  négative. 

M.  Mialhe,  en  terminant,  soumet  à  l’Académie  les  considérations  géné¬ 
rales  suivantes,  relatives  ît  l’administration  des  alcalins  : 

Que  se  propose-t-on  en  prescrivant  les  eaux  bicarbonatées  sodiques  ? 
On  a  pour  but  d'introduire  dans  le  sang  une  proportion  de  bicarbonate  de 
soude  suffisante  pour  modifier  sensiblement  la  composition  intime  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes,  avec  lesquelles  l’élément  alcalin  entre  en  combinaison, 
et  par  suite,  d’activer  les  phénomènes  d’oxydation  organique  ou  vitale, 
ainsi  que  ceux  d’endosmose  et  d’exosmose,  de  modifier  la  nature  des  sé¬ 
crétions,  etc.  Or,  quelle  est  la  proportion  de  bicarbonate  de  soude  qu’il 
convient  d’introduiro  dans  l’économie  pour  atteindre  ce  résultat?  Il  est 
impossible  de  répondre  catégoriquement  à  cette  question,  et  voici  pour¬ 
quoi  :  la  proportion  de  base  alcaline  qui  existe  dans  l’économie  animale, 
soit  it  l’état  de  bicarbonate,  soit  à  l’état  d’albuminate,  est  loin  d’êtro  tou¬ 
jours  la  môme,  non-seulement  chez  les  animaux  des  deux  grandes  classes, 
herbivores  et  carnivores,  mais  encore  chez  les  animaux  de  la  même 
espèce.  L’homme,  qui  est  omnivore,  doit  tenir  le  milieu  à  ce  sujet  et  se 
rapprocher  au  point  de  vue  de  son  alcalinité  humorale  ou  des  herbivores 
ou  des  carnivores,  suivant  son  genre  d’alimentation.  C’est,  en  effet,  ce  qui 
a  lieu  ;  aussi  l’homme  des  villes  a-t-il  besoin  d’une  plus  forte  doso  d’al¬ 
cali  pour  ramener  ses  humeurs  à  l’état  physiologique  que  le  paysan,  qui 
emprunte  presque  exclusivement  sa  nourriture  au  règne  végétal.  Voilé  une 
première  indication  à  laquelle  un  médecin  physiologue  ne  doit  pas  man¬ 
quer  de  s’arrêter.  Le  fonctionnement  de  la  peau  doit  aussi  ne  pas  être  né¬ 
gligé  ;  il  doit  se  rappeler,  en  prescrivant  les  alcalins,  qu’un  malade  qui 
transpire  chasse  une  partie  de  ses  acides  hors  de  l’économie,  et  partant, 
demande  pour  être  convenablement  idéalisé  une  proportion  moindre  do 
base  alcaline.  Il  doit  aussi  ne  pas  oublier  qu’un  malade  vivant  au  grand 
air  et  se  livrant  è  un  exercice  musculaire  a  besoin,  pour  être  alcalisé, 
d’une  quantité  de  bicarbonate  plus  faible  qu’un  malade  qui  vit  dans  l’in¬ 
action.  Il  doit,  enfin,  tenir  compte  de  l’élévalion  de  la  température,  parce 
qu’elle  accélère  l’alcalisation  de  l’économie,  ?i  la  manière  sans  doute  de 
l’exercice  forcé,  et  aussi  parce  qu’elle  agit  sur  le  système  nerveux  à  ce 
point  même  que  les  malades  ne  supportent  cette  médication  qu’avec  beau¬ 
coup  de  fatigue  pendant  les  grandes  chaleurs. 

Reste  une  question  qui  a  aussi  sou  importance  :  je  crois  qu’il  convient 
d’administrer  d’emblée  la  dose  maxima  que  l’on  se  propose  de  prescrire  au 
malade  pendant  toute  la  durée  du  traitement;  seulement  à  doses  frac¬ 
tionnées,  car  il  est  essentiel  de  maintenir  toujours  l’économie  au  même 
degré  d’alcalisation.  Et,  à  ce  sujet,  je  recommande  l’usage  du  papier  de 
tournesol  pour  s’assurer  de  la  nature  chimique  des  urines,  car  rien  n’in¬ 
téresse  autant  le  médecin  que  la  connaissance  du  milieu  chimique  où  s’ac¬ 
complissent  les  mystérieux  phénomènes  morbides  qu’il  est  appelé  à  traiter. 
Notre  collègue,  M.  Cl.  Bernard,  a  dit  dernièrement  à  l’Académie  des 
sciences  que  le  sucre  est  un  élément  vital  constant  et  nécessaire  du  sang. 
Eh  bien,  je  dirai  è  mon  tour,  avec  non  moins  de  conviction,  que  les  bi¬ 
carbonates  alcalins  constituent  un  élément  vital  constant  et  nécessaire  du 
sang  et  de  l’économie  tout  entière. 

Iles  gaz  île  l’estomac  et  de  l’intestin.  —  M.  le  docteur  Levex 
lit  un  travail  intitulé  :  Des  gaz  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  et  de  la  dys¬ 
pepsie  flalulente.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

Eu  résumé,  les  aliments  ne  paraissent  pas  produire  de  gaz;  ceux  que 
l’on  trouve  dans  le  tube  digestif  viennent  de  l’air  extérieur,  du  sang  et 
des  matières  fécales. 

Les  gaz  qui  se  produisent  dans  la  dyspepsie  flalulente  ne  sont  pas  dus  à 
la  décomposition  de  l'aliment,  mais  proviennent  des  trois  sources  que  nous 
venons  d’indiquer;  ils  sont  mis  continuellement  en  mouvement  par  les  con¬ 
tractions  pathologiques  des  fibres  musculaires  de  l’inlestin,  expulsées  par 
la  bronche  ;  ils  sont  continuellement  renouvelés  ;  leur  production  peut  être 
incessante,  aussi  bien  chez  un  individu  à  jeun  que  chez  celui  qui  est  nourri. 


Le  symptôme  production  de  gaz  signifie  donc  une  irritation  de  l’intestin, 
qui  est  toujours  consécutive  à  une  dyspepsie  stomacale  déjà  ancienne. 

La  marche  de  la  maladie  et  le  traitement  à  suivre  pour  la  guérison  con¬ 
firment  ces  données  de  l’observation  clinique. 

Il  n’est  pas  besoin  de  chercher  une  médication  contre  les  gaz  ;  du  reste, 
les  poudres  que  l’on  appelle  absorbantes,  comme  le  charbon,  n’absorbent 
pas  de  gaz,  ce  que  j’ai  vérifié  expérimentalement.  Si  le  charbon  en  bloc 
absorbe  des  gaz,  dés  qu’il  est  réduit  en  poudre  il  a  perdu  toute  propriété 
absorbante. 

Des  officiers  do  santé.  —  M.  le  docteur  Gallard  lit  un  mémoire 
fort  intéressant  sur  les  opérations  interdites  aux  officiers  de  santé.  Il 
montre  les  imperfections  de  la  loi. 

a  Ces  imperfections,  dit-il,  et  bien  d’autres  encore  qu’il  serait  facile  de 
relever,  portent  à  conclure  qu’au  lieu  de  demander  des  modifications  de 
détail  aux  lois  qui  régissent  l’exercice  de  la  médecine  et  de  la  pharmnoie, 
il  faut,  comme  l’a  conseillé  dans  son  dernier  compte  rendu  le  secrétaire 
général  do  l’Association  des  médecins  de  France,  provoquer  rcsolûment 
la  révision  générale  de  l’ensemble  de  nos  lois  professionnelles,  et  demander 
aux  pouvoirs  publics  qu’ils  préparent  enfin  un  code  complet  contenant, 
réunies  sous  un  même  litre,  toutes  les  dispositions  législatives,  tant  à 
l’enseignement  qu’à  la  pratique  de  l’art  de  guérir,  a 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  des  3  et  10  octobre  1877  ;  présidence  de  M.  Panas. 


Eviscération  partielle  «lu  fœtus  pour  remplacer  les  pro¬ 
cédés  «l'embryotomie.  —  M.  Lizé  (du  Mans),  membre  correspondant 
de  la  Société,  onvoio  la  relation  d’un’cns  dans  lequel  cette  manœuvre  lui 
a  réussi,  alors  qu’il  ne  pouvait  pratiquer  la  version.  Quand  l’accoucheur 
ne  peut  introduire  la  main  entière  de  manière  à  embrasser  le  cou  du  fœtus, 
on  ne  peut  faire  la  détroncalion  par  aucun  procédé.  L’éviscération,  au 
contraire,  est  possible  ;  elle  consiste  à  ouvrir  la  cage  thoracique  et  la  ca¬ 
vité  abdominale  pour  en  extraire  les  viscères  qui  y  sont  contenus;  cette 
opération  est  surtout  commode  quand  le  bras  est  dégagé  au  dehors.  On 
extrait  ensuite  le  fœtus,  en  appliquant  un  crochet  mousse  sur  la  colonno 
vertébrale  et  en  l’attirant  ainsi. 

M.  Guéniot.  M.  Lizé  regarde  comme  impossible  la  version  dans  le  cas 
de  tétanos  de  l’utérus  après  l’administration  de  l’ergot  de  seigle.  Impos¬ 
sible  n’est  pas  le  mot.  Récemment  dans  un  cas,  M.  Depaul,  après  avoir  eu 
recours  à  l’éviscération,  a  cependant  été  forcé  ensuite  de  pratiquer  la  ver¬ 
sion.  La  colonne  vertébrale  s’était  rompue  lorsqu’il  avait  appliqué  sur  elle 
le  crochet  mousse. 

J’ai  fait  hier  à  l’Académie  de  médecine  une  lecture  pour  proposer  un 
nouveau  procédé  do  version  dans  ces  cas  difficiles  :  il  consiste  à  porter 
un  doigt  dans  l’anus  et  à  tirer  en  prenant  un  point  ü’appui  sur  le  coccyx 
et  sur  l’os  iliaque. 

Abcès  des  «s.  —  M.  Despbés.  M.  Duplay  a  lu  récemment  une  belle 
observation  d’abcès  des  os  diagnostiquée  sur  le  vivant  et  guérie  par  la 
trépanation.  Il  est  entré  dans  mon  service  un  malade  de  vingt-six  ans 
qui,  à  l’àge  de  dix-sept  ans,  s’est  fait  une  fracture  de  jambe  traitée  à  la 
campagne.  Il  a  guéri,  mais  il  s’est  aperçu  que  sa  jambe  était  restée  plus 
longue  que  l’autre.  Deux  ans  après,  il  a  ressenti  dans  cette  jambe  des 
douleurs  qui  ont  été  suivies  d’un  abcès  sous-périostique;  la  suppuration 
a  duré  assez  longtemps,  mais  il  n’est  pas  sorti  d’os  II  a  repris  son  travail. 
La  jambe  continuait  à  augmenter  de  volume,  lorsque,  il  y  a  cinq  mois,  le 
malade  a  ressenti  des  douleurs  violentes  à  la  partie  moyenne.  L’os  était 
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uniformément  tuméfié;  il  n’y  avait  pas  d’inégalité  de  la  surface,  sauf  au 
niveau  du  la  fracture.  La  douleur  existait  dans  le  point  le  plus  renflé  de 
ce  développement  fusiforme.  .T’appliquai  d’abord  sur  l’os  des  pointes  de 
feu  tous  les  trois  jours  ;  le  malade,  se  trouvant  mieux,  a  voulu  sortir  de 
l'hôpital,  mais  il  est  revenu  avec  des  douleurs  de  plus  en  plus  vives.  J’ai 
diaguostiqué  un  abcès  intra-osseux  :  j’ai  fait  hier  matin  la  trépanation  du 
l’os  au  point  le  plus  douloureux,  je  suis  arrivé  sur  un  abcès.  .Le  malade  a 
été  soulagé  et  aujourd’hui,  vingt-quatre  heures  après  l’opération,  il  est  re¬ 
lativement  bien.  Ce  petit  abcès  siégeait  dans  l’épaisseur  de  l'os,  et  loin  du 
canal  médullaire;  il  renfermait  environ  une  cuillerée  à  café  de  pus  et  il 
était  tapissé  par  une  membrane  toraenteuso. 

Les  théories  de  la  formation  des  abcès  des  os  que  l’on  a  produites  jus- 
qu’àjce  jour  font  au  nombre  de  deux.  Pour  les  uns,  les  abcès  des  os  sout 
desjnécroses  centrales  des  os  dans  lesquelles  le  séquestre  est  peu  à  peu 
résorbé  et  finit  par  disparaître  ;  il  ne  reste  plus  que  ln  cavité  do  l’os  tapissée 
par  quelques  boutons  charnus.  Dans  l’autre  théorie,  l’abcès  serait  dû  1 
une  ostéite  interstitielle. 

Ces  deux  théories  sont  évidemment  soutenables,  mais  j’en  proposerai 
une  troisième  qui  m’est  suggérée  par  le  fait  que  je  viens  de  vous  exposer. 
Voilà  un  jeune  homme  qui  s’est  fait  une  fracture  à  l’àge  où  les  os  sc  déve¬ 
loppent  encore  ;  il  marche  de  bonne  heure  après  l’accident  et  se  fait  un  gon¬ 
flement  fusiforme  do  son  tibia;  il  y  a  là  ce  que  Gerdy  appelait  de  l’ostéite 
condensante.  Je  pense  que  chez  mon  malade  un  épanchement  de  sang  s’est 
produit  dans  un  canal  oblitéré  et  dilaté  au-  dessus  du  point  coarclé  et  qu’il 
s’est  fait  de  la  suppuration  dans  le  foyer  hématique.  En  clfet,  cet  abcès 
était  situé  dans  la  portion  dure  du  l’os,  dans  la  portion  atteinte  d'ostéite 
condensante.  On  pourrait  admettra,  il  me  semble,  que,  dans  certains  cas, 
le  mécanisme  de  la  formation  des1  abcès  dos  os  peut  être  celui  que  je  viens 
d’indiquer. 

M.  Duiu.ay.  M.  Drsprès  assimile  à  tort  les  abcès  qu’il  a  vus  à  ceux  que 
M.  E.  Cruvcilhier  a  décrits  dans  sa  thèse  inaugurale,  Les  abcès  décrits 
par  M.  Cruvcilhier  ont  été  désignés  par  lui  sous  le  nom  d’abcès  éniphv- 
saires.  Quant  à  la  théorie ■  formulée  par' àL  Dosprès,  il  me  paraît  difficile 
d’admettre  un  épanchement  sanguin  dans  un  organo  microscopique  comme 
un  canal  de  Havers. 

M.  Cruveilhieu.  Tous  les  abcès  dont  j’ai  parlé  dans  ma  thèse  étaient 
dos  abcès  épiphysaircs.  Quant  au  canal  médullaire,  il  n’oxiste  pas  après  une 
ostéite  condensante,  surtout  lorsqu’il  y  a  eu  fracture. 

Dans  certains  cas  on  observe  des  douleurs  tout  à  fait  analogues  à  celles 
des  abcès  des  os  et,  cependant,  s’il  existe  une  cavité,  elle  contient  non  pas 
du  pus,  mais  un  liquide  à  peine  teinté. 

M.  Terrier.  Tous  les  abcès  des  os  ne  sont  pas  des  abcès  épipliysaires. 
Dans  les  observations  citées  par  M.  Cruvcilhier,  il  y  a  des  abcès  de  l’épi¬ 
physe,  il  y  en  a  d’autres  situés  un  peu  au-dessus  et  d’autres  situés  dans 
l’intérieur  même  de  la  diaphyse  de  l’os.  La  trépanation  est  parfaitement 
indiquée,  même  lorsque  ces  douleurs  violentes  sont  ducs  à  l’ostéite  con¬ 
densante  sans  qu’il  y  ait  d’abcès. 

Dans  le  cas  de  M.  Desprès,  il  s’agit  d’un  individu  jeune  qui,  plus  que 
tout  autre,  était  prédisposé  à  l’ostéite.  Je  crois  que  chez  lui  le  trauma¬ 
tisme  a  donné  lieu  à  de  l’ostéite  qui  s’est  généralisée;  il  est  possible  que 
dans  un  point  il  y  ait  eu  une  inflammation  un  peu  plus  intense  et  qu’elle 
ait  suppuré. 

M.  IIouEL.  Il  y  a  des  abcès,  même  volumineux,  qui  siègent  nu  niveau 
de  l’épiphyse  supérieure  ou  de  l’inférieure;  mais  il  y  a  des  abcès  qui  siè¬ 
gent  dans  d’autres  points,  dans  dos  cavités  très-grandes  et  à  parois  exces¬ 
sivement  denses. 

Il  y  a  aussi  des  abcès  du  canal  médullaire  indépendants  de  ceux  qui 
siègent  au  niveau  de  l’épiphyse. 

11  y  a  une  troisième  formé  d’abcès  siégeant,  comme  les  précédents, 
presque  uniquement  au  tibia;  ils  déterminent  un  gonflement  de  l’os  seu¬ 
lement  sur  une  de  ses  faces  ;  il  semble  qu’ils  se  soient  formés  en  dehors 
de  l’os;  il  se  fait  une  nouvelle  couche  périostique,  et  sous  le  périoste  un 
peu  de  liquide  s’enkyste  et  suppure.  Je  pourrais  apporter  ici  une  douzaine 
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de  pièces  du  musée  Dupuylren;  c’est  un  nombre  assez  considérable,  car 
il  y  a  dix  ans  celto  affection  n’était  pas  connue. 

M.  Desphès.  J'ai  déjà  pu  voir  sur  mou  malade  que  la  paroi  était  assez 
épaisse  entre  le  périoste  et  la  cavité.  Entre  la  cavité  et  la  lace  externe  de 
l’os,  il  y  avait  près  de  2  centimètres. 

Sclérème  inflammatoire  des  grandes  lèvres.  —  11  y  a  trois  ans, 
M.  Le  Dentu  a  communiqué, à  laSociété  de  chirurgie  une  observation  inti¬ 
tulée':  Variété  peu  connue  d’engorgement  de  la  mamelle.  J’ai  observé  un 
fait  analogue  chez  une  petite  fille  de  dix  jours. 

Le  30  décembre  1874;  on  m’apporta  une  petite  fille  do  dix  jours  qui  avait 
îi  la  région  lombo-saorée  un  abcès  avec  décollement  et  amincissement  des 
tissus.  J’ouvris  cet  abcès;  il  s’en  écoula  un  pus  sanguinolent.  Ce. même 
jour  je  vis  sur  la  grande  lèvre  droite  une  tuméfaction  d’apparence  inflam¬ 
matoire. Deux  ou  trois  jours  après,  la  grande  lèvre  tuméfiée  était  devenue 
énorme,  irès-rouge,  et  cependant  elle  était  rénitentc;  je  ne  pus  trouver  un 
point  de  suppuration .  Après  quatre  ou  cinq  jours,  la  grande  lèvre  diminua  un 
peu  de  volume  et  l’autre  grande  lèvre  se  prit  à  son  tour;  et  ainsi  de  suite  à 
plusieurs  reprises  ;  li  n’y  eut  pas  de  suppuration.  Sur  ces  enlrciaitcs,  les 
membres  inférieurs  devinrent  le  siège  de  plaques  rouges  disséminées  pré¬ 
sentant  l’apparence  du  phlegmon  diffus.  Je  ne  fis  pas  d’incision  parce  gue  la 
mort  était  imminente.  En  effet,  l’enfant  succomba  au  bout  de  quelques  jours. 

A  l’autopsie,  j’acquis  la  certitude  qu’il  n’y  avait  pas  eu  de  suppuration 
des  grandes  lèvres.  De  même,  dans  les  membres  qui  avaient  été  le  siège  du 
prétendu  phlegmon  diffus,  il  y  avait  un  liquide  séreux,  mais  il  n’y  avait  pas 
de  pus.  Je  no  trouvai  d’altération  dans  aucun  point  du  squelette;  les  vais¬ 
seaux  et  les  ganglions  lymphatiques  étaient  également  sains.  La  véritable 
lésion  était  une  lésion  viscérale,  il  y  avait  un  degré  considérable  d’atélec¬ 
tasie  dans  les  deux  poumons. 

M.  Guékiot  fait  ressortir  l’analogie  de  cotte  lésion  avec  l’œdème  dur  do 
la  pustule  maligne  et  des  oreillons. 

Oslco-snrcome  au  ostèa-cliondrnmc  «lu  fémur. —  M.  Le  Dentu. 
J’apporte  ici  les  pièces  d’une  malade  à  laquelle  j’ai  fait  ce  matin  une  désar¬ 
ticulation  de  la  cuisse.  C’est  une  femme  de  cinquante  ans  qui,  il  y  a  quatre  ans 
et  demi,  pour  la  première  fois,  ressentit  des  douleurs  très-violentes  au 
niveau  du  condyle  interne  du  fémur.  En  février  1 875,  la  malade  s’est  aperçue 
qu’il  se  produisait  en  ce  même  point  une  tuméfaction  qui  a  pris  des  pro¬ 
portions  considérables.  Elle  est  entrée  à  l’bôpitnl  le  1er  octobre.  Après 
l’avoir  laissée  reposer  huit  jours,  je  l’ai  opérée  ce  matin.  La  circonférence 
de  la  tumeur  était  de  64  centimètres,  toute  la  cuisse  du  côté  malade  avait 
des  dimensions  plus  considérables  que  celle  du  côté  opposé.  Vers  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  on  constatait  encore  une  différence  de  6  centimètres. 
Vers  la  partie  supérieure  du  fémur,  l’os  était  à  peu  près  normal.  On  ne 
pouvait  hésiter  qu’entre  un  sarcome  et  un  enchondrome.  La  fréquence 
des  tumeurs  à  myéloplaxes,  tumeurs  myéloïdes  ou  à  grandes  cellules, 
m’avait  fait  pencher  vers  la  première  opinion  ;  vers  la  fin  cependant,  sur¬ 
tout  après  avoir  vu  une  gravure  du  dernier  fascicule  publié  par  M.  Houel, 
je  m’étais  plutôt  rattaché  à  la  seconde.  Rien  dans  la  forme  de  la  tumeur 
n’indiquait  sa  nature  d’une  manière  très-nette.  Il  y  avait  de  l’élasticité  un 
jieu  partout,  la  douleur  était  très-vive  au  toucher.  La  peau  était  b  peu  près 
intacte,  sauf  une  coloration  violacée  produite  par  la  distension.  Jusqu’à 
l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  do  la  cuisse,  il  y  avait  des 
veines  variqueuses. 

L’état  général  n’était  pas  mauvais,  sauf  un  peu  «le  maigreur;  rien  dans 
les  viscères  ne  paraissait  anormal.  J’ai  pratiqué  la  désarticulation  de  la 
cuisse  par  le  procédé  à  deux  lambeaux.  La  dissection  et  la  désarticulation 
se  sont  faites  facilement;  cependant,  vers  le  milieu  do  l’opération,  nous 
avons  constaté  chez  la  malade  un  étal  lipothymique  gui  a  disparu  au  bout 
de  quelques  instants.  J’ai  employé  la  méthode  de  Lister,  mais  je  me  suis 
trouvé  en  présence  d’un  des  inconvénients  possibles  de  cette  méthode  :  le 
refroidissement  par  la  pulvérisation.  J’ai  placé  trois  points  do  suture  pro¬ 
fonde  et  quatre  tubes  b  drainage. 
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La  tumeur  n’a  pas  encore  été  examinée  au  microscope,  mais  elle  a  l’as¬ 
pect  d’un  enchondrome. 

Ou  peut  se  demander  quelles  sont  les  chances  de  l’amputation  ou  de  la 
désarticulation  en  pareil  cas.  Ce  qui  m’a  déterminé  h  faire  la  désarticula¬ 
tion,  c’est  l’état  de  la  peau,  la  présence  de  veines  variqueuses  qui  me  mon¬ 
traient  que  plus  haut  encore  il  devait  exister  du  tissu  morbide,  ou  du  moins 
modifié.  Le  canal  médullaire  en  effet  est  loin  d'être  sain. 

Au  moment  de  terminer  les  diverses  sutures,  j’ai  senti  dans  l’épaisseur 
(le  la  peau,  vers  le  point  correspondant  au  grand  trochanter,  un  petit  nodule 
indure  dont  je  ne  connais  pas  encore  la  nature. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Séance  du  10  octobre  1877  ;  présidence  de  M.Bucquoy. 


Sur  le  vinaigre  antiseptique.  —  M.  Pennés  complète  la  commu¬ 
nication  qu’il  a  déjfi  faite  à  la  Société  sur  soii  vinaigre  antiseptique  à 
l’acide  salicyliquo  (voir  t.  XC1I,  p.  426).  Il  montre  par  de  très-nombreux 
faits  obtenus  dans  les  hôpitaux  de  Paris  que  ce  vinaigre  est  un  excellent 
désinfectant  qui  parait  avoir  aussi  une  action  très-favorable  sur  la  cica¬ 
trisation  des  plaies  de  mauvaise  nature. 

Sur  le  traitement  des  métrorrhagies  par  les  injections  sous- 
cutances  d’ergotine.  —  M.  Constantin  Paul  lit  un  mémoire  sur  ce 
sujet  (voir  plus  haut). 

De  l’action  «le  l’acide  salicyliquo  sur  les  urines  $  pro¬ 
duction  île  l’albuminurie.  —  M.  Couler,  en  administrant  l’acide 
salicylique,  a  remarqué  que  dans  certains  cas  l’urine  diminuait  de  quantité, 
tandis  que  dans  d’autres  elle  augmentait.  Lorsqu’en  effet  l’acide  salicy¬ 
lique  agit  sur  des  reins  normaux,  il  y  a  diurèse  ;  sur  des  reins  lésés,  au 
contraire,  il  y  a  diminution  de  la  quantité  des  urines  ;  dans  ce  cas  même, 
on  trouve  de  l’albumine  parfois  eu  quantité  considérable.  Si  on  supprime 
l’acide  salicylique,  l’albumine  disparaît  peu  h  peu,  et  l’émission  de  l’urine 
se  fait  selon  les  conditions  ordinaires.  Il  y  a  donc  lit  deux  indications  : 
d’abord  à  forte  dose,  l’acide  salicyliquo  peut  produire  une  lésion  rénale,  et 
ensuite  lorsque  les  reins  sont  congestionnés,  il  est  imprudent  de  prescrire 
ce  médicament. 

M.  Bucquoy  appuie  les  observations  de  M.  Gubler,  et  se  demande  si  ce 
n’est  pas  d’urémie  que  meurent  si  rapidement  certains  malades  traités  par 
l’acide  salicylique.  11  cite  de  plus  un  cas  où  cette  substance  a  été  la  cause 
d’un  avortement  è  six  mois. 

M.  Byasson  a  cherché  à  déterminer  la  transformation  de  l’acide  salicy¬ 
lique  ingéré  par  l’homme.  Voici  les  conclusions  auxquelles  il  a  été  amené 
h  la  suite  de  nombreuses  expériences  : 

1®  L’acide  salicylique  ingéré  par  l’homme  à  l’état  de  salicylate  de  soude 
apparaît  dans  les  urines  et  peut  y  être  constaté  vingt-cinq  minutes  après 
son  administration  (par  la  réaction  si  sensible  du  perchlorure  de  fer)  ;  une 
dose  de  3  grammes  s’élimine  en  trente-six  il  quarante  heures  environ. 

2®  Dans  son  passage  è  travers  l’économie  une  portion  de  l’acide  salicy¬ 
lique  s’élimine  en  nature,  une  autre  portion  est  transformée  en  saliciuc,  en 
acide  salioyiurique  et  probablement  en  acide  oxalique. 

3®  Les  premières  urines,  émises  quelques  heures  après  l’ingestion  de 
2  ou  3  grammes  de  salicylate  de  soude,  dévient  è  gauche  le  plan  de  pola¬ 
risation.  La  déviation  est  due  il  la  salicine  produite. 

4“  Le  salicylate  de  soude  augmente,  dans  l’urine,  la  proportion  des 
substances  azotées  et  de  l’acide  urique. 

3®  La  salicine  ingérée  par  l’homme  s’élimine  en  nature  et  avec  ses  pro¬ 
priétés  optiques  dans  les  quelques  heures  qui  suivent  son  ingestion. 
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Mais  par  quelle  réaction  chimique  se  fait  cette  transformation  du  salicy- 
late  de  soude  en  salicine  ou  en  acide  salicyluriçjue  ?  On  no  peut  faire  que 
des  hypothèses,  mais  le  fait  u’en  reste  pas  moins  définitivement  acquis  à 
la  science. 


RÉPERTOIRE 

REVUE  DES  JOURNAUX  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS 
REVUE  DES  THÈSES 


Nouveau  procédé  opératoire 
applique  au  i/enti  vtilgum. 

— Le  docteur  A.  Ogston  rapporte  le 
fait  suivant  dans  the  Edinburgh  Me¬ 
dical  Journal  d’avril  : 

Le  malade,  âgé  de  dix-huit  ans, 
avait  été  atteint  du  typhus  h  sept 
ans,  et  depuis  lors  la  difformité 
s’était  développée  peu  il  peu  jusqu’à 
présenter  l’aspect  le  plus  exagéré  ; 
tout  traitement  par  les  attelles  cl  les 
appareils  avait  été  fait  en  vain. 

Le  patient  étant  chloroformé,  on 
fléchit  le  genou  gauche,  autant  que 

ossible,  et  la  cuisse  tournée  en 

ehors.  Un  ténotome  d’Adams,  long 
et  solide,  fut  introduit  sous  la  peau, 
à  3  pouces  et  demi  au-dessus  du 
sommet  du  condyle  interne,  sur  la 
face  interne  de  la  cuisse,  et  en  ar¬ 
rière  jusqu’à  la  bifurcation  de  la 
ligne  âpre  allant  rejoindre  Io  con¬ 
dyle.  La  lame  fut  portée  en  avant, 
en  bas  et  en  dehors,  sur  la  face  an¬ 
térieure  du  fémur,  son  bord  tran¬ 
chant  é  tan  l  tourné  vers  l’os.  Lorsque 
la  pointe  put  être  sentie  sous  la 
peau,  dans  la  rainure  intercondy- 
lienne,  le  bord  tranchant  fut  pressé 
contre  l’os,  et  l’on  divisa  les  parties 
molles  et  le  périoste  en  retirant  le 
bistouri  d’un  mouvement  lent  mais 
ferme. 

La  plaio  extérieure  ainsi  faite 
avait  environ  un  tiers  de  pouce  de 
long,  et  formait  l’entrée  d’un  trajet 
sous-cutané,  dont  la  direction  en 
avant  du  fémur  était  oblique,  et 
s’arrêtait  dans  la  cavité  articulaire. 
La  scie  d’Adams,  pour  la  division 
sous-cutanée  du  col  du  fémur,  fut 
introduite  dans  le  trajet,  et  le  con¬ 
dyle  fut  scié  en  dirigeant  lo  tran¬ 
chant  de  la  scie  en  arrière.  On  pou¬ 
vait  se  rendre  un  compte  exact  de 
la  position  de  la  scie,  en  sentant  sa 
pointe  agissant  peu  à  peu  en  arrière 


dans  la  rainure  intercondylienne. 
Aussitôt  que  l’on  pensa  que  le  con¬ 
dyle  était  presque  entièrement  sé¬ 
paré,  et  que  la  scie  était  arrivée 
près  du  creux  poplité,  on  retira  cet 
instrument.  Le  genou  fut  alors  com¬ 
plètement  étendu,  puis,  avec  les 
mains,  et  le  genou  de  l'opérateur 
comme  point  d’appui,  on  redressa 
de  force  le  genou  du  malade  en 
portant  la  jambe  en  dedans.  Le  reste 
des  adhérences  du  coudyle  avec  le 
fémur  cédèrent  avec  un  craquement 
à  l’aide  d’un  effort  très-modéré,  et 
subitement  la  jambe  devint  aussi 
droite  qu’un  membre  sain,  et  mémo 
on  pouvait  la  mettre  un  peu  dans 
la  position  du  genu  variait. 

Toute  l’opération  fut  pratiquée 
sans  le  jet  de  vapeur  phéniquée,  et 
en  observant  minutieusement  les 
précautions  indiquées  par  Lister; 
on  pansa  ensuite  la  jambe  par  la 
méthode  antiseptique.  On  termina 
le  bandage  à  l’aide  d’une  attelle  do 
Lister,  la  jambe  et  la  cuisse  étant 
maintenues  en  ligne  droite  au  moyen 
de  coussins,  et  l’opéré  fut  placé  sur 
un  maLelas  dur. 

La  réaction  fut  presque  nulle.  La 
température,  prise  avec  soin,  ne  dé¬ 
passa  jamais  3g  degrés.  L’articula¬ 
tion,  d’abord  remplie  de  sang,  ne 
devint  jamais  chaude  ni  doulou¬ 
reuse,  et,  le  2  juin,  on  cessa  l’em¬ 
ploi  de  l’attelle  et  des  bandages, 
et  on  commença  les  mouvements 

Le  6  juin,  l’autre  genou  fut  opéré 
de  la  même  manière  avec  un  résul¬ 
tat  aussi  favorable,  la  température 
n’ayant  jamais  dépassé  38», 2.  L’at¬ 
telle  et  les  bandages  furent  enlevés 
le  21  juin,  et  on  commença  les  mou¬ 
vements  passifs. 

Les  mouvements  furent  continués 
aux  deux  jambes  pendant  un  mois  ; 


—  380  — 


ils  s’accompagnèrent  d’abord  de  cra¬ 
quements  et  de  frottements,  comme 
si  des  cartilages  rugueux  se  mou¬ 
vaient  l’un  sur  l’autre,  chaque  fois 
qu’on  fléchissait  les  genoux  à  angle 
droit;  il  n’y  eut  jamais  de  douleur, 
et  les  mouvements  devinrent  rapi¬ 
dement  plusdoux  jusqu’au  9  juillet, 
sept  semaines  et  demie  après  l’opéra¬ 
tion  sur  le  genou  gauche  et  moins  de 
cinq  semaines  après  celle  du  genou 
droit; alors  on  lui  permit  do  se  lever 
et  do  marcher.  —  Les  mouvements 
devinrent  Ires-vito  normaux,  et  on 
donna  l’exéat  au  malade  le  21  juil¬ 
let. —  Il  marchait  alors  parfaitement 
bien.  Les  rotules  tendaient  à  pren¬ 
dre  une  position  plus  normale.  (The 
Edinburgh  Med.  Journ.,  avril  1877.; 

De  l'action  de  certains  mé¬ 
dicaments  sur  la  sécrétion  bi¬ 
liaire  dit  chien.  —  MM.  Ruther¬ 
ford  et  Vignal,  expérimentant  à 
oo  sujet,  ontobtonu  les  résultats 
suivants: 

L’ipécacitnnhn.âla  dose  de  3s,  50, 
en  poudre,  mêlé  îi  une  certaine 

3uantité  de  hile,  et  placé  dans  le 
uodénum,  stimule  puissamment 
le  foie.  Même  20  centigrammes  ont 
Ull  certain  effet  sur  un  chien  pesant 
environ  15  livres.  La  bile  sécrétée 
sous  son  influence  avait  une  compo¬ 
sition  normale  quant  aux  éléments 
biliaires  propres.  Il  n’y  eut  pas 
d’effet  purgatif,  mais  la  sécrétion 
du  mucus  intestinal  fut  augmentée. 
La  composition  de  la  bile  ne  dé¬ 
notait  nullement  une  augmentation 
de  la  sécrétion  du  mucus  des  glan¬ 
des  des  conduits  biliaires. 

La  coloquinte  serait,  d’après  ces 
auteurs,  un  hépatique  d'une  puis¬ 
sance  considérable;  elle  rend  la  bile 
plus  aqueuse,  mais  n’augmente  pas 
la  quantité  des  éléments  biliaires. 
Elle  stimuleaussi  considérablement 
les  glandes  intestinales. 

Le  sulfate  de  soude,  donné  à  doses 
de  3s, 50  deux  fois  répétées,  et  en 
une  seule  dose  de  30  grammes, 
augmente  la  sécrétion  biliaire. 

Le  sulfate  de  magnésie  n’a  pas 
d’action  cholagogue. 

Le  sulfate  de  potasse  est  évidem¬ 
ment  un  stimulant  hépatique  puis¬ 
sant.  Tout  en  rendant  la  bile  plus 
aqueuse,  il  augmente  la  quantité 
d’éléments  biliaires.  Quand  il  agit 
comme  purgatif,  il  irrite  très-légè¬ 
rement  la  muqueuse  intestinale. 

Le  sel  de  Rochelle  (Rochelle  sait) 


est  un  stimulant  hépatique,  mais 
son  action  sur  l’homme  n’est  pro¬ 
bablement  pas  très-grande. 

Le  calomel  leur  a  donné  les  ré¬ 
sultats  suivants  : 

1“  A  doses  de  60  centigrammes, 
de  30  centigrammes,  ou  de  12  cen¬ 
tigrammes  plusieurs  fois  répétées, 
lorsqu’on  le  met  sans  bile  dans  le 
duodénum  d'un  chien  à  jeun, il  pro¬ 
duit  un  effet  purgatif,  variant  sui¬ 
vant  la  dose;  mais,  loin  d’augmen¬ 
ter  la  sécrétion,  il  la  diminue,  eommo 
cela  arrive  avec  une  substance  qui 
n’est  pas  un  stimulant  hépatique, 
le  sulfate  do  magnésie,  par  exemple. 

2"  Mélangé  à  la  bile  et  introduit 
alors  dans  le  duodénum,  le  résultat 
est  le  même,  bien  qu’otr  donnât  lu 
calomel  à  doses  do  6  centigrammes 
plusieurs  fois  répétées,  et  que,  par 
conséquent,  il  ait  pu  agir  sur  le  foie 
avant  de  produire  l’action  purgative. 

3°  Si  l’on  soumet  30  centigrammes 
de  calomel  à  une  chaleur  de  '37°, 8 
pendant  dix-sept  heures  à  l’action 
de  l’acide  chlorhydrique  dilué  au 
même  degré  que  le  suc  gastrique 
humain,  on  n’obtient  pas  plus 
de  17  dix-milligrammes  de  chlorure 
de  mercure.  Les  auteurs  ne  pensent 
pas  que  cette  quantité  soit  produite 
dans  des  circonstances  ordinaires, 
et  Scott  a  montré  que,  données  â 
dose  purgative,  les  pilules  do  mer¬ 
cure  n’augmentent  pas  la  quantité 
de  bile,  mais  la  diminuent,  au  con¬ 
traire.  (Brit.  Med.  Journ.,  9  juin 
et  7  juillet  1877.) 

Bons  effets  des  injections 
sous  -  cutanées  d’ergotine 
dans  un  cas  de  goitre  fibro¬ 
vasculaire.  —  L’influence  ma¬ 
nifeste  de  l’ergotinc  sur  les  éléments 
contractiles  des  tissus  du  système 
vasculaire  ont  conduit  divers  méde¬ 
cins  à  essayer  cette  substance  dans 
le  traitement  d  hémorrhagies  de 
nature  variée  et  de  certaines  tu¬ 
meurs  vasculaires.  On  connaît  â  ce 
sujet  les  résultats  obtenus  par  Hil- 
debrandt  et  autres  dans  la  cure  des 
tumeurs  fibreuses  de  l'utérus. 

Le  docteur  SainclairCoghill  vient 
d’obtenir  un  succès  tout  aussi  re¬ 
marquable  dans  un  cas  de  goitre 
avec  exophthalmie.  La  tumeur  était 
très-volumineuse,  et  comprimait  la 
trachée  et  l’œsophage  de  façon  it 
gêner  considérablement  la  respira¬ 
tion  et  la  déglutition.  Il  y  avait  ur¬ 
gence  à  intervenir. 


On  se  décida  pour  les  injections 
d’erg'oline  faites  sous  la  peau,  aussi 
près  que  possible  de  la  sub¬ 
stance  de  la  tumeur.  On  employa 
les  disques  d’ergotine  à  la  gly¬ 
cérine,  dissous  -  simplement  dans 
l’eau  ;  chaque  disque  renferme  2  cen¬ 
tigrammes  d’ergotine.  On  com¬ 
mença  par  un  disque  et  l’on  porta 
progressivement  la  dose  h  0  centi¬ 
grammes.  Les  injections  étaient 
faites  il  la  température  du  sang.  On 
eu  fit  seize  en  tout,  les  quatre  pre¬ 
mières  quotidiennement,  les  quatro 
suivantes  il  deux  jours  d'intervalle, 
et  les  autres  è  distance  plus  grande. 
Le  traitement  dura  en  tout  deux 

Ln  diminution  de  la  tumeur  ne 
tarda  pas  à  se  manifester,  mais  ce 
qu’il  y  eut  de  curieux  c’est  que,  les 
injections  étant  faites  sur  le  lobe 
étroit,  qui  était  le  plus  volumineux, 
le  lobe  gauche  et  le  lobe  central 
s’atrophièrent  plus  rapidement  que 
le  lobe  droit.  Comme  autres  parti¬ 
cularités  remarquables,  l’auteur  si¬ 
gnale  encore  - une  diminution  du 
poids  total  du  corps  de  14  livres, 
sans  altération  de  la  santé  générale, 
et  la  disparition  des  règles  pendant 
la  durée  du  traitement. 

Le  résultat  définitif  fut  que  le 
lobe  gauche  reprit  son  volume  nor¬ 
mal,  tandis  que  les  lobes  droit  et 
médian  ne  perdirent  que  la  moitié 
de  leurs  dimensions  morbides. 

Comme  phénomènes  généraux 
imputables  à  l’ergolinc,  nous  devons 
citer  aussi  une  sorte  d’excitation 
vasculaire  après  chaque  injection, 
avec  congestion  et  sensibilité  de  la- 
tête. 

M.  Coghill  pense  que  l’adminis¬ 
tration  par  la  voie  hypodermique 
est  préférable  i  l’ingestion  par  l’es¬ 
tomac  ;  il  croit  que,  dans  ce  dernier 
cas,  l’ergotine  en  contact  avec  les 
fluides  du  tube  digestif  subit  diver¬ 
ses  modifications  qui  en  altèrent  les 
propriétés.  {The  Lancet,  4  août  1877, 
P-  188.)  _ 

Traitement  abortif  du  l»U“ 
bon,  —  Le  docteur  Conway  pré¬ 
conise  le  moyen  suivant  :  l’épiderme 
qui  recouvre  la  tumeur  ayant  été 
enlevé  à  l’aide  d’un  liquide  vésicant, 
dans  l’étendue  d'un  shilling,  onap- 
plique  sur  la  surface  dénudée  un 
tampon  de  charpie  trempée  dans 
une  solution  saturée  de  perchlorure 
de  mercure,  puis  un  cataplasme 


de  farine  de  lin  sur  le  tout,  et  on 
le  laisse  en  place  pendant  vingt- 
quatre  heures. 

On  trouve  alors  une  eschare  gri¬ 
sâtre,  et,  d’après  les  résultats  ob¬ 
tenus,  plus  cette  eschare  est  dure, 
plus  le  succès  est  certain  et  rapide. 

On  continue  les  cataplasmes  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours,  et  il  ne 
reste  qu’une  plaie  nette,  granuleuse, 
qui  guérit  îi  l’aide  d’un  pansement 
simple  ;  quant  au  bubon,  il  disparaît 
pendant  ce  temps. 

Douze  cas  de  bubon  inguinal, 
dont  dix  étaient  accompagnés  de 
chancres  mous  du  pénis,  furent  ainsi 
traités  avec  les  meilleurs  résultats. 
A  part  une  douleur  aiguë,  mais  de 
peu  de  durée,  qui  suit  immédiate¬ 
ment  Inapplication  do  la  solution 
merouricllc.  oit  n'a  observé  aucun 
accident.  ( The  Lancet,  4  août  1877, 
p.  159.) _ 

Du  traitement  de  l’insom¬ 
nie.  —  Voici  les  conclusions  du 
travail  de  M.  Villemin  sur  l’in¬ 
somnie  et  sur  son  traitement  : 

1°  Le  sommeil  a  pour  cause  la 
diminution  d'action  des  cellules 
nerveuses  usées  par  le  travail  fonc¬ 
tionnel.  Ces  conditions  physiques 
modifient  l’innervation  vaso-mo¬ 
trice;  l’afflux  du  sang  diminuant, 
l’activité  du  cerveau  est  suspendue 
et  la  réparation  des  éléments  ner- 

2°  La  cause  habituelle  de  l’in¬ 
somnie  est  la  persistance  d’activité 
des  éléments  nerveux  centraux,  sous 
l’influence  d’une  excitation  quel¬ 
conque  interne  ou  externe;  elle 
peut  dépendre  aussi  d’une  conges¬ 
tion  active  du  cerveau,  qui  entre¬ 
tient  l’activité  fonctionnelle  des  cel- 

3»  L’insomnie  peut  encore  ré¬ 
sulter  d’un  état  d’éréthisme  nerveux 
coïncidant  avec  l’anémie  générale, 
et  provenant,  d’une  modification  de 
la  modalité  des  éléments  nerveux. 

4»  Pour  le  traitement  de  l’insom¬ 
nie,  il  importe  avant  tout  d’en  re¬ 
chercher  la  cause.  L’insomnie  pas¬ 
sagère  sera  presque  toujours  arrêtée 
par  le  retour  aux  prescriptions  de 
l’hygiène. 

5°  La  cause  de  l’insomnie  sympto¬ 
matique  de  maladies  aiguës  ou 
chroniques  ne  pouvant  être,  dans 
la  plupart  des  cas,  rapidement 
écartée,  on  aura  recours  aux  médi¬ 
caments  hypnotiques,  en  tête  des- 


quols  se  placent  l’opium  et  ses  alca- 

C°  La  morphine  est  le  principe  le 
plus  somnifère  de  l’opium  ;  la  nar- 
céine  et  la  oodéine,  moins  actives, 
ne  laissent  pas  à  leur  suite  le  malaise 
que  produit  la  morphine.  Ces  pré¬ 
parations  conviennent  surtout  con¬ 
tre  l’insomnie  de  la  douleur;  elles 
sont  contre-indiquées  quand  il  existe 
de  la  congestion  cérébrale. 

7”  Le  bromure  de  potassium,  dont 
la  propriété  hypnotique  est  bien 
moins  puissante,  est  indiquée  dans 
l’insomnie  avec  excitation  circula¬ 
toire  comme  pour  l’insomnie  ner¬ 
veuse  où  les  opiacés  sont  souvent 
inefficaces.  On  l’emploie  avec  suc¬ 
cès  chez  les  enfants.  Il  est  contre- 
indiqué  quand  il  existe  une'anémie 
très-prononcée. 

R”  Le  sulfate  de  quinine,  comme 
le  bromure,  paraît  exercer  sur  les 
éléments  nerveux  une  action  qui  a 
pour  conséquence  la  décongestion 
de  l’encéphale;  de  même  que  ces 
deux  médicaments,  le  chloroforme 
en  potion  réussit  surtout  dans  l’in¬ 
somnie  nerveuse. 

9“  L’hydrate  de  cbloral  eBt  un 
hypnotique  franc,  supérieur  par 
l'instantanéité  de  son  action,  il  con¬ 
vient  pour  presque  tous  les  cas 
d’insomnie,  sauf  dans  certaines  af¬ 
fections  dyspnéiques  et  cardiaques, 
et  quand  il  existe  une  grande  dé¬ 
bilité. 

10°  L’insomnie  des  vieillards  et 
celle  des  individus  affaiblis,  ané¬ 
miques,  sera  parfois  combattue  avec 
succès  par  la  médication  tonique, 
vin,  éther,  amers,  hydrothérapie. 
[Archives  générales  île  médecine, 
juin  1877,  p.  641.) 

Du  péritonisme  et  de  son 
traitement  rationnel.—  Le  pro¬ 
fesseur  Gubler  étudie,  sous  le  nom 
de  péritonisme,  les  symptômes  mul¬ 
tiples  qui  résultent  de  perturbations 
apportées  au  péritoine.  Voici  com¬ 
ment  il  résume  son  travail  : 

1°  Les  graves  complications  des 
lésions  abdominales,  mises  sur  le 
compte  de  la  péritonite,  n’appar¬ 
tiennent  pas  en  propre  à  cette  phleg- 
masie.  Elles  font  parfois  défaut 
dans  les  inflammations  les  plus  in¬ 
tenses,  et  souvent  elles  apparais¬ 
sent  en  dehors  de  toute  inflamma¬ 
tion  notable  de  la  séreuse  abdo¬ 
minale, 

2°  Le  syndrome  morbide  sura¬ 


jouté  aux  lésions  traumatiques  ou 
spontanées  du  bas-ventre  est  con¬ 
stitué  par  des  troubles  sympathiques 
ou  réflexes  des  grandes  fonctions 
de  circulation  et  d’hématose.  Je 
lui  ai  imposé  le  nom  do  péritonisme, 
afin  d’exprimer  son  caractère  ner¬ 
veux  et  de  constater  son  indépen¬ 
dance  par  rapport  à  la  phlcgmasie 
péritonéale. 

3°  Le  caractère  contingent  de 
ces  accidents,  le  triste  privilège  in¬ 
fligé  au  genre  humain,  comparé  à 
l’immunité  relative  des  espèces 
voisines,  toutes  ces  circonstances 
se  réunissent  pour  montrer  que  le 
développement  du  péritonisme  tient 
il  une  impressionnabilité  excessive 
ainsi  qu’à  des  réactions  exagérées 
du  système  nerveux  trisplanchnique, 
chez  des  races  particulières  ou  des 
individus  prédisposés. 

4°  Dès  lors  il  est  permis  d’espé¬ 
rer  qu’en  diminuant  cette  suscep¬ 
tibilité  et  refrénant  les  actions  ré¬ 
flexes  qui  en  sont  les  conséquences, 
on  placera  les  sujets  dans  des  con¬ 
ditions  favorables  à  l’évolution  ré¬ 
gulière  du  travail  morbide  local, 
sans  courir  le  risque  do  voir  surgir 
des  complications  générales  souvent 
impossibles  à  arrêter. 

Ici,  plus  que  dans  tout  autre  cas 
peut-être,  il  vaut  mieux  prévenir 
que  d’avoir  à  réprimer. 

5»  Il  importe  donc,  dans  le  cours 
des  affections  primitivement  lo¬ 
cales  aussi  bien  que  dans  les  loca¬ 
lisations  abdominales  des  maladies 
générales,  de  suivre  d’un  œil  at¬ 
tentif  les  débuts  et  les  progrès  de 
la  lésion,  afin  d’intervenir  à  temps 
pour  empêcher  le  développement 
des  complications  sympathiques. 

Cette  sollicitude  est  particuliè¬ 
rement  commandée  dans  les  cas  de 
fièvre  typhoïde  avec  ulcération  pro¬ 
fonde  de  l’iléon  au  niveau  des  pla¬ 
ques  de  Peyer,  dans  ceux  do  ty- 
phlito  et  de  périlyphlite  intenses, 
de  cholécystite  et  d’hépatite  sup- 
purée,  d’ulcères  simples  ou  cancé¬ 
reux  du  canal  alimentaire,  d’inflam¬ 
mations  aiguës  des  kystes  ovariquus 
ou  autres,  de  métro-péritonites  et 
de  péritonites  circonscrites,  à  ten¬ 
dance  suppurative. 

6°  Dès  que  la  phlcgmasie,  de¬ 
venue  intense,  éveille  une  vive  sen¬ 
sibilité  du  ventre  avec  distension 
de  la  région,  par  atonie  musculaire 
de  l’intestin,  et  donne  lieu  à  des 
indices  de  répercussion  sur  tout  le 


système  ganglionnaire,  le  médecin 
doit  intervenir  en  vue  d'assurer 
la  tolérance  de  l’appareil  nerveux, 
de  ramener  l’impressionnabilité  des 
nerfs  du  trisplanchnique  et  les  réac¬ 
tions  des  centres  réflexes  à  un  mode 
mineur,  et  de  faire  descendre  l’ex¬ 
quise  nervosité  humaine  au  niveau 
de  celle  des  types  zoologiqucs  im¬ 
médiatement  inférieurs. 

7°  Or,  de  tels  moyens  existent 
dans  notre  arsenal  thérapeutique. 
La  grande  classe  des  nervins  nous 
en  offre  de  plusieurs  sortes,  sur 
l’eflicacité  desquelles  l’expérience 
clinique  s’est  déjà  prononcée  :  ce 
sont  des  narcotiques,  et,  par-des¬ 
sus  tous,  l’opium  ;  ainsi  que  des  sti¬ 
mulants  diffusibles,  parmi  lesquels 
les  alcooliques  tiennent  le  premier 
rang. 

8°  Toutefois,  les  anesthésiques, 
principalement  l’éther  et  le  chloro¬ 
forme,  jouent  un  rôle  considérable 
dans  la  prophylaxie  du  péritonisme, 
lorsqu’il  s’agit  de  traumatismes 
prévus  et  voulus,  c’est-à-dire  d’opé¬ 
rations  chirurgicales  pratiquées  sur 
les  organes  du  bas-ventre. 

Non -seulement  l’ovariotomie  est 
rendue  plus  facile  par  l’anesthésie 
prolongée,  mais  le  succès  de  cette 
grande  opération  n’est  guère  pos¬ 
sible  qu’à  cette  condition.  (  Journal 
de  thérapeutique,  n°  20,  1877,  et 
n»s  2,  3,  4,  b  et  G,  1877.) 


Du  pouls  veineux  produit 
par  la  chloroformisation.  — 

M.  le  docteur  Noël  a  basé  son  travail 
sur  plus  de  cinquante  observations  ; 
d’après  lui,  le  phénomène  existe 


chez  la  plupart  des  sujets,  sans  dis¬ 
tinction  de  sexe  ou  d’ttge;  il  appa¬ 
raît  toujours  à  la  môme  période  de 
l’aneslliésie,  c’eBt-à-dire  pendant 
le  réveil.  Dans  ces  conditions,  les 
veines  jugulaires  internes,  les  veines 
sous-clavières,  et,  dans  un  peu  plus 
de  la  moitié  des  cas,  les  jugulaires 
externes,  la  faciale  même  parfois, 
sont  le  siège  de  battements  iso¬ 
chrones  au  pouls  radial,  battements 
qnij  à  la  vue,  semblent  très-vifs, 
mais  ne  donnent,  à  la  palpation, 
qu’une  impression  légère.  A  chacun 
de  ces  battements  correspond  un 
double  mouvement  ondulatoire  ;  la 
réplétion  la  plus  marquée  précède 
de  très-près  le  pouls  radial  j  l’affais¬ 
sement  le  plus  prononcé  le  suit 
immédiatement.  Ces  pulsations, 
étudiées  plus  spécialement  au  ni¬ 
veau  de  la  jugulaire  externe,  où  le 
phénomène  est  surtout  significatif, 
disparaissent  à  la  suite  de  la  com¬ 
pression  de  la  veine  au  bas  du  cou  : 
elles  persistent  au  contraire  quand 
le  vaisseau  est  comprimé  à  la  limite 
supérieure  de  la  région  cervicale. 
Elles  durent  pendant  une  demi- 
heure  environ,  en  diminuant  gra¬ 
duellement  d’intensité;  pendant 
tout  ce  temps,  la  palpation  et  l’aus¬ 
cultation  du  cœur,  l’examen  de  la 
respiration  et  du  pouls  n’accusent 
aucune  modification  particulière. 

M.  Noël  fait  remarquer  ensuite 
que  ce  phénomène  indique  un  trou¬ 
ble  profond  dans  le  fonctionnement 
du  cœur;  aussi  conseille -t-il  au 
chirurgien  de  surveiller  attentive¬ 
ment  l’opéré  pendant  la  période  de 
retour.  ( Bulletin  de  l'Académie 
royale  de  Belgique,  1876,  p.  727.) 
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VARIÉTÉS 


Légion  d'honneur.  —  Le  docteur  Guyot,  médecin  en  chef  do  l'hospice 
de  Rozoy-eu-Brie  (Seine-et-Marne),  est  nommé  chevalier  dé  la  Légion 
d' Honneur'. 


Faculté  de  médecine  de  Paris. — Par  arrêté  du  ministre  de  l’instruction 
publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts,  en  date  du  11  octobre  1 877,  en  exécu¬ 
tion  du  décret  du  20  août  dernier,  MM.  les  agrégés  chargés  d’un  service  hos¬ 
pitalier, et  MM.  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  ci-aprèsdésignés, 
ont  été  chargés,  pour  une  période  de  dix  ans,  des  cours  annexes  de  Cli¬ 
nique  suivants  :  MM.  les  docteurs  :  Besnier,  cours  clinique  des  maladies 
de  la  peau  ;  Archambault,  cours  clinique  des  maladies  des  enfants  ; 
Panas,  cours  clinique  des  maladies  des  yeux  ;  Tillaux,  cours  clinique 
des  maladies  des  voies  génito-urinaires;  Fournier,  cours  clinique  des 
maladies  syphilitiques  (formes  secondaires  et  tertiaires)  ;  Mauriac,- cours 
clinique  des  maladies  syphilitiques  et  vénériennes. 

En  outre,  M.  le  docteur  Voisin  a  été  chargé,  pour  l’année  scolaire  1877- 
1878,  d’un  cours  complémentaire  des  maladies  mentales  h  l’hospice  de 
la  Salpêtrière. 


Nécrologie.  —  Le  docteur  Pugol  (d’Argelès-sur-Mer),  à  l’âge  de  quatre- 
vingts  ans.  —  Le  docteur  Lefaive,  chirurgien  en  chef  de  l’hospice  de 
Beaune.  —  Le  docteur  Vingenot  (de  la  Meuse),  tué  par  un  coup:  de,  feu. 
—  Le  docteur  Morice,  qui  avait  exploré  la  Cochinchine.  —  Le  docteur 
Henry  Lawson,  professeur  de  physiologie  à  l’Ecole  de  médecine  de 
.l’hdpilal  Sainte-Marie  de  Londres. 
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Du  traitement  de  la  teigne  tondante  par  l’huile  de  croton 
(procédé  du  docteur  Ladreit  de  la  Charrière); 

Parle  docteur  Cadet  de  GassicOurt,  médecin  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie. 

Depuis  que,  s’inspirant  de  la  découverte  de  Gruby,  M.  Bazin  a 
publié  scs  beaux  travaux  sur  la  nature  parasitaire  des  teignes,  le 
traitement  de  ces  maladies  a  été  transformé.  La  méthode  empi¬ 
rique  a  fait  place  à  la  méthode  rationnelle,  et,  le  principe  une 
fois  admis,  les  médecins  n’ont  plus  varié  que  sur  des  questions 
de  détails. 

Traitement  par  l'épilation.  —  Empruntant  aux  frères  Mahon 
le  procédé  à  l’épilation,  qu’il  perfectionnait  en  le  régularisant 
et  en  le  faisant  reposer  sur  une  base  scientifique,  M.  Bazin 
et  les  médecins  qui  ont  suivi  sa  méthode  se  sont  proposé  un 
double  but  : 

i°  Détruire  le  parasite; 

2°  Limiter  ses  ravages  eu  circonscrivant  son  action. 

On  a  cherché  à  atteindre  lè  premier  résultat  par  l’emploi  varié 
des  parasiticides  :  huile  de  Gade,  pommade  au„turbith,  lotions 
de  sublimé,  etc.  L’action  de  ces  agents  est  secondée  par  l’épila¬ 
tion,  qui,  en  enlevant  les  cheveux  malades,  débarrasse  le  cuir 
chevelu  d’une  partie  des  parasites,  et  rend  plus  facile  la  destruc¬ 
tion  des  autres. 

Pour  atteindre  le  second,  c’est  encore  à  l’épilation  qu’on  a  re¬ 
cours  :  on  fait  une  sorte  de  chemin  de  ronde  en  arrachant  les 
cheveux  sains  autour  de  la  plaque  malade  sur  une  largeur  de 
1  à  2  centimètres,  d’abord  pour  ne  pas  laisser  échapper  quelques 
cheveux  malades  qui  pourraient  être  implantés  sur  des  surfaces 
saines  en  apparence,  ensuite  pour  arrêter  la  diffusion  du  parasite 
en  faisant  le  désert  autour  de  lui. 

Rien  de  plus  logique  que  ce  procédé  ;  son  principe  est  inatta¬ 
quable,  surtout  si  on  l’applique  à  la  teigne  faveuse  et  à  la  teigne 
tonsurante,  en  laissant  de  côté  la  pelade.  Pour  celle-ci,  en  effet, 
l’épilation  ne  peut  s’attaquer  qu’aux  cheveux  sains  qui  l’entou¬ 
rent,  elle  respecte  forcément  la  surface  malade,  car,  suivant  la 
spirituelle  expression  de  mon  collègue  et  ami  M.  Bergeron,  on 
tome  xcm.  9e  u va.  2S 


n’épile  pas  l’ivoire  ;  et,  depuis  la  découverte  du  champignon  de 
là  sérviettè,  ôii'sé  demande  s’il  est  bien  nécessaire  d’isoler  une 
maladie  dont  la  nature  parasitaire  est  aussi  problématique. 

Pourtant,  quelque  bonne  qu’elle  soit,  la  méthode  de  M.  Bazin 
ne  Test  pas  également  pour  le  favus  et  pour  la  tondante.  Je  ne 
crois  pas,  quant  à  moi,  qu’il  soit  possible  d’èri  trouver  une  meil¬ 
leur  pour 'guérir  la  teigne  favcuse  ;  elle  est  aussi  rapide  qu'effi¬ 
cace.  Mais  il  n’Cn  est  pas  de  même  de  là  teigne  torisuranlc;  ici, 
deux  reproches  principaux  lui  ont  été  adressés  :  d’abord,  la  gué¬ 
rison  est  lente;  elle  se  fait  attendre  six  mois,  Un  an,  dix-huit 
mois,  et  même  davantage;  les  guérisons  en  moins  de  six  mois  ne 
se  voient  guère,  même  à  Saint-Louis,  et  sont  beaucoup  plus  rares 
assurément  que  M.  Bazin  ue  l’avait  pensé.  Ensuite,  la  nécessité 
ihême  de  l’épilation  est  un  sérieux  obstacle  à  la  vulgarisation  de 
la  méthode;  il  faut  de  l’habitude,  de  l’habileté  pour  bien  épiler, 
et  la  teigne  est  malheureusement  beaucoup  plus  commune  que 
né  lé  sont  les  bons  épileurs. 

Traitement  sans  épilation.  —  On  a  pensé  alors  que  la  diffi¬ 
culté  serait  résolue,  si  on  possédait  un  parasiticidc  assez  puis¬ 
sant  pour  tuer  vite  le  champignon,  qui  mourrait  sans  avoir  le 
temps  de  se  propager  ;  l’épilation  deviendrait  ainsi  inutile  pour 
limiter  scs  ravages,  et  pour  aider  à  sa  destruction.  Il  suffirait  de 
raser  le  cuir  chevelu  au  niveau  de  la  plaque  malade,  et  cette  opé¬ 
ration,  courte  et  facile,  permettrait  l’application  du  topique  direc¬ 
tement  sur  la  peau. 

Mais,  ici,  un  nouvel  embarras  se  présentait  :  il  fallait  trouver 
un  topique  qui  ne  fût  ni  trop  peu  ni  trop  actif,  qui  tuât  le  tricho- 
phyte,  mais  qui  ne  tuât  pas  le  follicule  pileux,  en  l'enflammant 
outre  mesure,  en  un  mot  un  parasiticide  qui  ne  fût  qu’un  exci¬ 
tant  du  cuir  chevelu.  Jusqu’à  présent  tous  les  topiques,  même  le 
collodion  sublimé  de  M.  le  docteur  Bucquoy,  ne  m’avaient  pas 
paru  remplir  les  conditions  voulues. 

Chargé  d’un  service  de  teigneux  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie, 
j’étais  fort  tourmenté  de  voir  les  enfants  rester  dix-huit  mois, 
deux  ans,  trois  ans  et  plus  dans  mes  salles,  qui  se  transformaient 
peu  à  peU  en  ééole  primaire  (ce  dont  j’étais  loin  de  me  plaindre, 
d’ailleurs),  grâce  au  zèle  vraiment  maternel  de  la  sœur  du  ser¬ 
vice,  et  à  son  indifférence  épilatoire,  lorsque,  vers  le  mois  de 
1  juillet  de  l’année  dernière,  le  docteur  Ladreit  de  La  Charrière 
vint  me  proposer  un  nouveau  mode  de  traitement  de  la  teigne  par 


d’upc,  note  publiée  dans  le  tome  XGI,  page  91,  année  1876  du 
Bitfletin  de  thérapeutique,  c t  a  clé  présenté  par  son  auteur  à 
D’Académie  de  médecine. 

Traitement  par  l’huile  de  croton.  —  Il  n’est  pas  précisément 
nouveau  :  les  applications  d’huile  de  croton  ont  été  faites  autre¬ 
fois  par  plusieurs  médecins,  notamment  par  M.  Laillcr  lui- 
même,  et  quelques  réclamations  de  priorité  se  sont  élevées  déjà; 
je  ne  m’étopne  que  de  leur  petit  nombre,  car  une  idée  si  simple  tt 
dû  venir  à  beaucoup  d’esprits.  Mais  ici,  l’idée  première  n’est 
rien,  le  mode  d’application  est  tout;  j’ai  voulu  me  rendre  compte, 
sans  idées  préconçues,  de  la  valeur  de  ce  moyen,  qui,  jadis, 
n’avait  pas  donné  de  merveilleux  résultats,  mais  qui,  autrement 
appliqué,  pouvait  être  très-utile. 

Je  dois  ajouter  que  j’ai  employé  ce  procédé  presque  exclusive¬ 
ment  dans  la  teigne  tonsurnnte  ;  je  n’en  ai  jamais  fait  usage 
dans  la  teigne  faveusc.  On  sait  que  la  teigne  faveusc,  plus  fré¬ 
quente  à  la  campagne,  se  présente  rarement  à  notre  observation  ; 
mais  j’avais  une  raison  particulière  pour  ne  pas  la  traiter  par 
D'huile, de  croton;  je  la  dirai  plus  loin. 

Quant  à  la  pelade,  plus  rare  aussi  que  la  tondante,  elle  a  été 
soumise  par  moi  au  même  traitement,  mais  les  résultats  que  j’ai 
obtenus  diffèrent  beaucoup  do  ceux  que  j’ai  observés  dans  la  ton¬ 
dante,  et  seront  étudiées  à  part. 

,  G’pst  donc  du  traitement  de  la  teigne  tondante  que  je  vais 
m’occuper  exclusivement. 

Voici  d’abord  en  quoi  consiste  le  procédé  de  M.  Ladreit  de  La 
.Charrière;  il  est  d’une  extrême  simplicité  : 

Procédé  de  M.  Ladreit  de  La  C barrière. —  Le  topique  se 
compose  d’un  mélange  à  parties  égales  d’huile  de  croton,  de  cire 
vierge, et  de,  beurre  de  cacao;  on  donne  à  ce  mélange,  qui  est 
solide,  la  forme  d’un  petit  bâton  de  2  centimètres  de  diamètre 
sur  10  centimètres  de  longueur,  et  on  le  recouvre  d’une  feuille 
d’étain,  pour  protéger  contre  son  action  les  doigts  de  l’opéra- 
.  teur.ç  r.i 

Le  mode  d’application  est  le  suivant  î  on  rase  la  plaque 
tondante,  et  on  l’enduit  d’une  couche  du  topique,  que  l’on  fait 
fondre  par  des  frictions  répétées.  On  recouvre  d’un  linge  la 
plaque  ainsi  enduite.  Au  bout  de  deux  â  trois  jours,  la  peau  en- 


flammée  se  recouvre  de  croûtes  plus  ou  moins  épaisses.  Il  faut 
alors  applique!1  dès  cataplasmes  de  fécule  de  pomme  de  terre  ou 
une  calotte  de  caoutchouc  pour  les  faire  tomber.  Ordinairement^ 
ciinj  à  six  jours  p^us  tard,  c’est-à-dire  huif  joursaprès  l’applica¬ 
tion  Id’liùilé,  si'  les  soins  ont  été  bien  donnés,  les  croûtes  sont 
tombées,  le  cuir  chevelu  ,est  nettoyé  et  l’on  peut  juger1  soit  de 
^opportunité' d’une  nouvelle  application,  soit  delà  nécessité  delà 
temporisation. 

Telles  sont'  les  indications  qui  m’avaient  été  données  par 
M.  Ladreil  de  La  Charrière;  je  les  ai  suivies  avec  scrupule, 
eslimanf  que  je  devais  me  mettre  dans  des  conditions  identiques 
d’expérimentation.  Les  résultats  qu’il  m’annonçait  étaient  d’ail¬ 
leurs  superbes  :  la  durée  extrême  de  la  tondante  ainsi  soignée 
par  lui  avait  été  de  six  semaines,  et  il  ne  comptait  pas  un  seul 
insuccès! 

Voici  maintenant  les  résultats  de  mon  expérience  personnelle; 
s’ils  ne  Sont  pas  aussi  brillants  que  ceux  de  mon  confrère  et  ami, 
ils  ne  laissent  pas  que  d’ôtre  encourageants.  Je  ne  me  contenterai 
pas,  d’ailleprs,  d’exposer  les  faits  bruts,  et  de  dresser  une  statis¬ 
tique  inanimée;  rien  ne  me  semble  plus  dangereux  et  plus  faux 
je  me  propose  d’analyser  les  observations  que  j’ai  recueillies,  de 
montrer  les  bons  et  les  mauvais  côtés  de  la  méthode,  lès  indica¬ 
tions  à  suivre,  les  dangers  à  éviter,  et  j’enregistrerai  les  revers 
avec  moins  de  satisfaction,  mais  avec  autant  d’impartialité  que 
les  succès. 

(La  fin  au  prochain  numéro.) 


THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Du  traitement  radical  de  I’i.scliurie 
produite  par  l'hypertrophie  prostatique  (1)  ; 

Par  le  docteur  E.  Bottini. 

Indications.  —  En  règle  générale,  on  doit  employer  la  cautéri¬ 
sation  dans  les  hypertrophies  partielles  et  très-peu  avancées  de  la 
portion  du  verumontanum  et  des  lobes  latéraüx  de  la  prostate; 
tandis  que  l'incision  est  préférable  dans  l’hypertrophie  totale  et 

fl)  Suite  et  fin,  voir  le  numéro  précédent. 


uniforme  de'  'la  glande,.  ou  dans  l’iiypertrophip  partielle,  mais 
qui  présente  une  tumeur  très-prononcée'  et  dans' l’hypertrophie 
de  la  portion  du  vorumontànum  (lobe  moyen  d’Hevérard  Home) 
avec  sbhîèvemént  de  la  muqueuse  vésicale  (valvules  vésicp-pros- 
tàtîques).  ;  ..  '  ’j'  '  ^  I  (  . 

Dans  les  hÿpertrôphics  ac  deuxlohes  il  est  plus  prudcntde  diviser, 
le  sinus  interlobaire,  c’est-à-dire  renfoncement  situé  entre  les 
deux  éminences,  plutôt  que  de  diviser  l’un  des  promontpircs. 

De  cette  façon  par  une  incision  courte  et  limitée  on  ouvre  un 
passage  suffisant  à  l’urine,  tandis  que,  étant  obligé  de  diviser  le 
promontoire  entier,  il  faudrait,  pour  obtenir  |e  même  résultat,  le 
divisera  toute  hauteur,  en  sacrifiant  ainsi  Inutilement  une  plus 
grande  étendue  de  tissu. 

Contre-indications.  —  Nous  n’avons  pas  besoin  de  rappeler 
ici  les  contre-indications,  qui  sont  communes  à  toutes  ies 
grandes  opérations  ;  nous  ne  mentionnerons  que  cciles  qui  con¬ 
cernent  plus  particulièrement  notre  sujet. 

Il  ne  faudra  pratiquer  ni  la  cautérisation  ni  l’infcision  : 

1°  Dans  tous  les  cas  dans  lesquels  on  aura  èonstâté  l’inertie  de 
la  vessie,  soit  par  hypotrophie,  soit  par  paralysie  du  dëlruseur  ; 
en  effet,  après  avoir  ouvert  un  chemin  par  l’opération,  la  force 
d’expulsion  ferait  défaut,  et  l’opération  n’aurait  pas  de  résultat 
pratique  ; 

2°  Dans  tous  lès  cas,  dans  lesquels  l’ùrine  est  franchement 
et  largement  purulente,  ou  très-profondément  changée  dans  sa 
composition  ; 

3°  Lorsqu’on  a  des  symptômes,  ou  tout  simplement  des 
graves  soupçons,  qu’il  existe  en  même  temps  une  altération 
organique  des  rèinài  Si  on  bpérait’dàriS'ccscôuditions,  on  s’ex¬ 
poserait  ouvertement  à  un  insuccès,  qui  compromettrait  la 
valeur  de  la  méthode,  tandis  que,  pour  être  dans  le'vrai,  il  serait 
imputable  à  une  fausse  application^  *«<f 

Voici  maintenant  les  observations  : 

Obs.  I.  —  Lonetti  Louis,  âgé  de  soixante  ans,  entra  à  l’hôpital 
de  Novare,  le  27  septembre  1875,;  pour  une  cataracte  double. 
Depuis  trois  ans  il  est  tourmenté  d’un  besoin  fréquent  d’uriner,  ; 
besoin  qu’il  satisfait  seulement  en  partie,  en  prenant  des  posi¬ 
tions  étranges  et  en  poussant  beaucoup.  Quelquefois  même  il 
avait  de  Tischurie  complète.  Je  le  tins  en  observation  pendant 
quelque  temps,  et  l’ayant  examiné  à  nouveau  je  constatai  que  la 


vessie  était  distendue  jusqu’à  l'ombilic,  avec  ténesme  douloureux, , 
Je  fis  le.  cathétérisme,  par  lequel  je  constatai  que  la  force  ‘du  détru- 
seur  était  complète,  et  ensuite  avec  la  sonde  de  Mercier,  je  pus 
voir  que  l’ischune  était  produite  par  une  hypertrophie  très-notable 
du  lobe  moyen  de  la  prostate.  Un  examen  plusieurs  fois  répété  me 
confirma  dans  le  diagnostic.  En  attendant,  si  on  ne  pratiquait, 
pas  le  cathétérisme,  le  malade  n’urinait  que  par  régurgitation. 
Le  26  octobre,  en  présence  de  plusieurs  de  mes  confrères,  je 
pratiquai  sur  ce  malade  l’adustion  de  la  prostate:  avec  mon 
galvano-cautôre,  cautérisation  qui  dura  environ  trois  minutes,, 
et  que  je  n’arrêtai  que  lorsque  je  me  fus  aperçu,  par l'enfou-r 
cernent  du  bec  de  l’instrument,  que  la  carbonisation  était  suffi¬ 
sante. 

Le  malade  ne  s’est  plaint  qu’au  moment  où  on  a  éteiut  le  cau¬ 
tère,  bien  qu’on  entendit  clairement  la  prostate  crépiter  à' quel-, 
ques  mètres  de  distance.  Ayant  retiré  l’instrument  sans  aucune  i 
difficulté  et  sans  une  lacho  de  sang,  le  malade  fut  reporté  dans 
son  lit;  je  lui  prescrivis  8  centigrammes  d’opium  dans  les  vingti, 
quatre  heures.  i 

La  température  fut  prise  toutes  les  trois  heures,  et  ne  présenta 
pendant  toute  la  durée  du  traitement  que  quelques  fractions  ,de 
degré  de  différence  de  la  température  normale.  Deux  heures 
après  l’opération,  le  malade,  à  sa  grande  surprise  et  satisfaction, 
émit  des  urines  d’abord  un  peu  rouges,  et  ensuite,  le  malin  sui¬ 
vant,  des  urines  tout  à  fait  claires.  Le  besoin  d’uriner  se  faisait 
sentir  toutes  les  deux  ou  trois  heures  avec  la  sensation  d’un  peu, 
de  cuisson.  Le  troisième  jour,  les  urines  contenaient  des  débris 
d’eschare  avec  un  léger  dépôt  de  muco-pus.  Au  douzième  jour, 
les  urines  redevinrent  normales. 

Le  7  novembre,  après  que  je  me  suis  assuré  par  la  palpation 
abdominale  et  par  le  cathétérisme  que  la  vessie  ne  contenait  plus: 
d’urine  qu’à  l’état  normal,  et  que,  l’expulsion  avaiL  lieu  à  plein 
canal  et  avec  gros  jet,  le  malade,  était  transféré  dans  le  service  ; 
des  yeux  pour  être  opéré  de  sa  double  cataracte. 

Depuis  lors,  le  malade  ne  présente  plus  aucun  désordre  du  côté 
des  organes  génito-urinaires. 

Obs.  II.  —  Rossi  (Jean),  âgé  de  quarante-neuf  ans,  paysan, 
entre  dans  mon  service,  le  28  octobre  1875,  pour  être  guéri  de 
la  dysurie. 

Il  raconte  que  depuis  longtemps  il  urine  avec  beaucoup  d’ef¬ 
forts,  et  que  le  jet  est  petit  et  court.  Depuis  six  mois  il  est  obligé 
d’uriner  toutes  les  heures,  et  jamais  plus  d’un  demi-verre  d’urine; 
les  efforls  qu'il  fait  sont  tels,  qu’il  s’est  développé  des  hémoiy 
rhoïdes  multiples. 

A  l’examen,  il  présente  une  distension  notable  de  la  vessie  qui 
arrive  jusqu’à  l’ombilic,  une  hypertrophie  de  la  prostate,  parti¬ 
culièrement  du  lobe  gauche.  La  vessie  se  contracte  bien.  Aucune 
complication  dans  l’état  général.  Après  avoir  vidé  sa  vessie 


presque  complètement,  il  resta  vingt-quatre  heures  sans  émettre 
une  seule  goutte  d’urine.  La  vessie  s’était  distendue  autant  que 
le  jour  précédent  ;  je  me  persuadai  facilement  que  l’émission 
de  l’urine  n’avait  lieu  que  par  regorgement. 

Le  3 1  octobre,  je  pratiquai  l’incision  thermo-galvanique  de  la 
prostate  en  correspondance  du  segment  inférieur  droit,  où  on 
rencontrait  Une  moindre  épaisseur  dû  tissu  morbide. 

L’incision  avait  deux  centimètres  de  longueur  et  un  et  demi 
d’épaisseur1.  On  a  entendu  distinctement  le  crépitement  de  la 
combustion  dans  le  mouvement  de  va-et-viont  de  la  lame  in¬ 
candescente,  mouvement  lent  et  uniforme  à  mesure  que  la  ré¬ 
sistance  du  tissu  morbide  cédait.  Le  malade  nfe  se  plaignit  que 
d’avoir  éprouvé  une  sensation  de  brûlure  vive\  mais  instantanée,  à 
la  fin  de  l'opération,  c’est-à-dire  lorsqu’on  a  éteint  la  lame; 
Transporté  sur  son  lit,  le  malade  émit  deux  heures  après 
100  grammes  d’urine  légèrement  rouge,  évacuation  qui  se  répé¬ 
tait  naturellement  quatre  fois  dans  la  nuit  avec  une  sensation  de 
brûlure. 

Le  deuxième  jour,  il  évacua  1 300  grammes  d’urine  rougeâtre, 
avec  un  très-petit  dépôt  de  muco-pus.  Le  9  novembre,  c’est-à-dire 
dix  jours  après  l’opération,  le  malade,  se  sentant  remis,  voulut 
partir.  Los  urines,  qui  présentaient  pondant  ce  temps  un  peu  de 
mucus,  étaient  émises  avec  un  jet  uniforme  et  régulier,  et  toutes 
les  quatre  heures.  La  palpation  abdominale  démontra  l’absènee 
d’urine  dans  la  vessie.  Jamais  de  réaction  fébrile.  J’ai  revu  le 
malade,  deux  mois  après,  en  parfait  état  de  santé,  et  travaillant 
à  la  campagne. 

Obs.  III.  —  M.  A.  P...,  âgé  do  soixante-trois  ans,  d’Alexan¬ 
drie,  do  Piémont,  à  formes  herculéennes,  vint  me  consulter,  le 
Il  octobre  1875,  pour  des  désordres  du  côté  des  voies  urinaires. 
Il  n’a  jamais  été  malade,  sauf  un  ulcère  avec  adénopathie  et  un 
rhumatisme  du  genou  droit  et  du  coude  gauche,  affections  qui 
guérirent  complètement. 

Depuis  plus  de  deux  ans,  il  s’aperçoit  qu’il  a  une  grande  diffi¬ 
culté  à  uriner;  que  l’urine  lui  tombe  presque  sur  les  pieds,  et 
qu  a  chaque  émission  il  en  perd  un  peu  involontairement.  Au 
mois  de  janvier  1875,  après  un  voyage  de  deux  heures  en  voiture, 
il  fut  pris  d’ischurie  ;  le  cathétérisme  fut  impossible  et  il  n’urina 
que  dix-huit  heures  avec  de  graves  souffrances.  A  la  suite  de  cet 
accident,  il  ne  s’occupa  plus  que  de  sa  vessie;  il  crut  être  atteint 
d’un  calcul  vésical  et  suivit  toute  sorte  de  traitements.  A  la  fin, 
il  vint  me  consulter,  comme  je  vous  ai  dit,  et  je  le  trouvais  atteint 
d’une  hypertrophie  notable  de  la  prostate,  particulièrement  delà 
portion  du  verumontanum  et  du  lobe  gauche.  La  vessie  arrivait 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Je  fis  le  cathété¬ 
risme  avec  une  sonde  à  courbe  prononcée,  et  j’extrayais  presque  un 
vase  d’urine.  Je  ne  vidais  pas  complètement  la  vessie.  Le  détru- 
seur  se  contractait  faiblement.  Je  lui  prescris  l’usage  des  prépa- 


rations  de. strychnine  et,  le  22  novembre,  ayant  constaté  -  que  lp 
vessie  se;  contractait  beaucoup  mieux;  je  pratiquais  l’incision  avec 
le  galvano-cautère  en  suivant  la  môme  manœuvre  que:  dans  le 
cas  précédent  L’incision  avait  2  centimètres  de  profondeur.  m 

(Quatre  hèurcs  après,  le  malade  urinait  librement :et  sans ief- 
fortsi  Pas  de  réaction  générale;  seulement,  le  deuxième  jour;  oti 
constata  un  peu  d’œdème  du:  prépuce;  qui  disparut  facilement 
après  quarante-huit  heures.  Les  urines,  qui  étaient:  rougeâtres 
les  premiers  jours,  devinrent  normales  en  très-peu  de  temps.  IJ 
urinait  à  peu  près  toutes  les  cinq  heures  et  avec  un  gros:  jet; 
Quelques  jours  après  il  sortait  tout  à  fait  rétabli.  La  guérison 
s’est  maintenue.  . 

Obs.  IV. — •  M.  N.  \V.,  Suisse,  âgé  de  cinquante-six  ans,  di-r 
recteur  d’une  usine,  très-actif;  d’une  constitution  très-forte,  vint 
me1  consulter  le  22  mai  1876. 

Il  s!est  aperçu,  depuis  quatre  ans,  que  le  jet  de  l’urine' était 
très-faible,  les  besoins  d’uriner  très-fréquents.  Depuis  huit  mois* 
il’ est  obligé  d’uriner  toutes  los  demi-heures  et  il  en  perd  môme 
involontairement  quelquefois,  particulièrement  s’il  so  trouve  on 
voiture  ou  en  chemin  de  fer. 

A  l’examen  je  constate  :  distension  de  la  vessie  de  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  hypertrophie  de  la  prostate  en 
ràpport  du  verumontanum  et  du  lobe  gauche,  de  façon  que  le 
pavillon  de  la  sonde  exploratrice  de  Thompson  doit  être  abaissé 
jusqu’au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  cuisse  pour  arriver  en 
vessie.  J’évacuais  presque  2  litres  d’une  urine  brunâtre  et 
très-fétide  contenant  une  grande  quantité  de  leucocytes  et  de 
cristaux  prismatiques  de  phosphates  ammoniaco-magnésiens.  La 
vessie  était  inerte.  Après  quinze  jours  d’administration  des  pré-- 
parafions  de  strychnine  et  des  injections  d’eau  phéniquée, 
1  pour  100,  l’état  de  l'urine  s’était  beaucoup  amélioré  et  la  ves¬ 
sie  se  contractait  bien. 

Je  soumis  alors  (10  juin)  le  malade  à  l’incision  de  la  prostate. 
Avec  mon  prostatolome,  j’intéressais  la  portion  de  l’urèthre  qui 
se  trouvait  entre  le  lobe  moyen  et  le  lobe  gauche  de  la  prostate  ; 
l’incision  avait  2  centimètres  et  demi  de  longueur.  Le  malade  ne 
Souffrit  point.  Je  pratiquais  ensuite  le  lavage  de  la  vessie  avec  la 
pompe  de  Mayer.  A  huit  heures  du  soir,  après  avoir  évacué  un 
demi-litre  d’urine  d’un  seul  jet,  il  fut  pris  d’une  forte  lièvre  uré¬ 
thrale,  frisson  intense  et  sueur  profuse.  Le  matin  suivant,  il  était 
tout  à  fait  apyrectique.  Tout  se  passa  bien  ;  le  dixième  jour,  l’es¬ 
chare  se  détache,  et  vingt  jours  après  l’opération  les  urines 
sont  devenues  normales;  leur  émission  est  très-facile  et  à  pleiri 
jet.  La  distension  de  la  vessie  est  disparue  et  le  malade  se  porte 
très-bien-.  : 

Obs.  V.  — En  décembre  1873,  le  sieur  P.  G.,  âgé  de  cinquante- 
deux  ans;  coiffeur;  au  teint  jaunâtre,  vint  me  iôonsül ter.  parce 


qta’il  i  souffre  de '  dysurie  depuis  plus  de  trois  'ans.  Depuis  deux 
mois  ki  dysufic  a  tellement  augmenté;  qu’il  ne  peut  pas  faire 
u'ne  bàrbe' sans  être  obligé  d’interrompre  pour  aller  uriner.  Il  ne 
peut  pas 'compter  Combien  de  fois  il  urine  par  jour. 

En  pratiquant  le  'cathétérisme  je  constate  une  hypertrophie 
de  la  portion  de  la  prostate  en  rapport  avec  le  verumoritanumi 
La  vessie  est  très-distendue  et  le:  détruseur  se  comporte  bien; 

L'hypertrophie  du  lobe  moyen  n’étant  pas  trop  prononcée,  je 
pratiquai  là  cautérisation  avec  le  galvano-cautère.  L’opération 
fut  faite,  selon  les  mêmes  règles,  le  11  janvier  1876.  La  combus¬ 
tion  dura  deux  minutes  et  demi.  Le  malade  ne  souffrit  pas. 

Le  soir  il  fut  atteint,  d’ischurie,  et  je  fus  obligé  de  le  sonder 
avec  une  bougie  olivaire.  Le  jour  suivant  il  put  uriner  avec  un 
péu  de  cuisson.  Pas  de  réaction  fébrile.  L’eschare  tomba  ^dou¬ 
zième  jour  ;  et  les  urines,  qui;  les  premiers  jours,  étaient  un  peu 
purulentes,  devinrent  normales.  L’émission  avait  lieu  à  plein 
canal  et  avec  Un  jet  uniforme  et  continu.  Pas  de  détention  de  la 
vessie,  et  l’état  général  très-amélioré.  i 

Un  mois  après  l’opération,  la  sonde  de  Mercier  entrait  sans  la 
moindre  difficulté  en  vessie. 

Obs.  VI.  —  M.  S.  P...  (de  Plaisance),  âgé  de  soixante-quatre 
ans,  de  constitution  faible,  toujours  maladif,  a  souffert  de  plu¬ 
sieurs  bronchites  ;  il  toussait  si  souvent,  que  par  les  efforts  ao  la 
toux  il  se  produisit  deux  volumineuses  hernies  scrotales.  Etant 
employé  du  gouvernement,  il  restait  assez  longtemps  sans  avoir 
besoin  d’uriner;  mais  depuis  cinq  ans,  il  était  obligé  d’inter¬ 
rompre  ses  occupations  à  cause  des  besoins  incessants  et  répétés 
d’tmner;  ces  besoins  allaient  en  augmentant.  Je  l’examinais  le 
17  avril  1877,  et  je  le  trouvais  atteint  d’une  ischurie  produite 
par  une  hypertrophie  des  lobes  moyen  et  droit  de  la  prostate.  J® 
proposais  l’incision,  qui  fut  pratiquée  le  22  du  même  mois.  Avant 
l’opération,  le  lobe  vésical  remontait  à  deux  doigts  au-dessus  du 
pubis.  Le  malade  urinait  par  regorgement,  toutes  les  demi-heures 
dans  la  journée,  et  quatre  fois  au  moins  pendant  la  nuit.  J’ai  in¬ 
cisé  le  septum  interlobaire  dans  la  longueur  de  2  centimètres  ; 
quatre  heures  après,  le  malade  urinait  naturellement  un  demi- 
vàse  d’urine  très-ammoniacale.  Le  deuxième  jour,  il  fut  atteint 
d’un  ténesme  vésical  très-intense,  qui  fut  Calmé  par  un  suppor 
sitoire  d’opium  et  de  belladone:  Le  cinquième  jour,  l’opéré  était 
délivré  de  ses  souffrances.  Huit  jours  après  l’opération,  l’eschare 
sortait  en  petits  morceaux,  et  le  cinquième  elle  était  complète¬ 
ment  éliminée.  Cinq  jours  après,  le  malade  n’urinait  pas  plus  de 
huit  fois  dans  la  journée,  et  on  ne  constatait  plus  le  globe  vésical 
aü-dcssus  du  pubis.  Au  mois  de  septembre,  il  avait  repris  scs  ocr 
cupations  et  il  pouvait  rester  quatre  heures  sans  sentir  le  besoin 
d’uriner. 
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Obs.  VII.— -  M.M.  S...,  commandant  en  retraité', vintme  eont- 


sulter,  le  7  mai  1877,  pour  une  ischurie  complète  qui  dure  depuis 
deux  ans.  G’estiun  individu  assez  gros,.iTobuste,ûgé  do  soixante' 
ans.  Depuis  ;dix  ans  il  is’est  aperçu  d’une  difüçulté  :  notable  qp, 
urinant,  surtout  pour  éinctt/re  le  premier  jet,  qui  n’apparaissait 
sans  de  violents  efforts,  tandis,  qu’il  perdait  les  dernières  gouttes 
d’urine  sans  s’en  apercevoir.  Cette  dysurie  alla  tellement  en  aug¬ 
mentant,  qu’il  fut  obligé  de  quitter  le  service  actif  et  d’accepter 
l’emploi  de. commandant dé  place.  Il  suivit  plusieurs  traitements 
sans  aucune  utililé.  Il  y  a  dix-huit  mois,  il  fut  atteint  d’une  is- 
churie  complète,  qui  l’obligea  d’employer  toujours  le  cathéter, 
sans  quoi  il  no  peut  pas  émettre  une  seule  goutte  d’usine.  Je 
l’examine  avec  la  sonde  de  Thompson  et  je.  constate  une  hyper¬ 
trophie  médiocre  de  la  prostate  en  correspondance  du  verumon- 
tauuin  ;  le  détruseur  est  actif  ;  la  cavité  de  la  vessie  n’est  pas  trop 
dilatée,  et  les  urines,  en  proportion  normale,  sont  pourvues  d’un 
abondant  dépôt  muqueux. 

J’employais  la  cautérisation  thermo-galvanique  Io  12  mai. 
Après  avoir  accroché  le  lobe  hyportrophié,  je  rendais  le  cautère 
incandescent,  jo  détruisais  lo  tissu  morbide  dans  l’épaisseur  de 
1  centimètre  Pt  demi  ehviron. 

Le  malade  supporta  l’opération  sans  une  plainte.  Quatre  heures 
après  il  urinait  naturellement,  malgré  une  lrès:forle  cuisson,  La 
nuit  suivante,  il  urinait  trois  fois  en  émettant  800  grammes  d’u¬ 
rine  légèrement  rougefttre.  Le  jour  suivant,  il  ne  peut  plus  uriner, 
et  nous  fûmes. obligés  de  pratiquer  le  calélhérisme,  mémo  dans 
la  journée  du  14.  Mais  dans  la  nuit  du  14  au  15,  il  recommença 
à  uriner  naturellement,  et  cela  ne  s’arrêta  plus  pondant  toute  la 
durée  du  traitement. 

Lo  dixième  jour,  l’eschare  tomba  en  petits  morceaux,  sans 
donner  lieu  à  la  plus  petite  hémorrhagie. 

Yingl-cinq  jours  après  l’opération,  le  malade  était  complète¬ 
ment  guéri. 

De  ces  observations  il  résulte  que  : 

1°  Tous  les  individus  ainsi  opérés  étaient  atteints  d’ischuric 
permanente,  avec  distension  notable  de  la  vessie  ; 

2q  On  ne  constata  jamais  aucune  hémorrhagie  ni  primitive,  ni 
secondaire,  ni  même  la  porte  de  quelques  gouttes  de  sang; 

3°  Pour  tous  les  opérés  le  rétablissement  de  la  fonction  uri¬ 
naire  fut  immédiat,  constant  et  permanent  ; 

4°  Excepté  quelques  accès  de  lièvre  uréthrale,  accident  qui 
survient  même  après  un  simple  cathétérisme,  il  n’y  eut  à  noter 
la  plus  légère  complication  ; 

o°  La  réaction  traumatique  fut  très-légère,  pour  ne  pas  dire 
nulle,  bien  qu’il  sjagissait  d’individus  épuisés  par  les  souffrances 
et  d’un  âge  avancé. 
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Je  dois  dire,  pour  terminer,  que  les  instruments  furent  con-î 
struits  par  les  frères  Borigliono,  do  Novare,  ot  qu'ils  présentent 
toüle  la  adli(lité;: la  pTécisioh  et  la  finesse  désirablos  (1).  '' ;  " 


CHIMIE  MÉDICALE 


Des  procédés  de  dosage  de  l’acide  urique  (2). 

PROCÉDÉ  GAZOMÉTRIQOE  ; 

PtfrUo  doctourOr.1  Esbach,  chof  du  laboratoiro  do  Thôpïliiï  Nbcikcr. 

PREMIÈRE  PARTIE. 

Dosage  par!  le  manganate  de  potasse.  — r  Ce  procédé  constitue 
l’iinc  doà  étapes !  de  nos  recherches.  Ne  le  trouvant  mcnlionnô 
dans1  aucun  auteur,  nous  allons  l'indiquée  ch  raÎÉoii  des  services 
qu’il  peut  Tendre,  fout  en  lui  préférant  de.  beaucoup  le  dosage 
gazométrique. 

Faites  dissoudre  1  gramme  de  permangiinald  de  potasse  dans 
400 Centimètres  cubes  d’eau  distillée  et  conservez  dans'  lut'  flacort1 
bouché  à  l’émeri,  après  avoir  décanté,  mais  non  filtré. 

Ayez  de  l’acide  urique,  précipite  de  rurinb,  la>A  à  l'eau  dis¬ 
tillé^  .  pujs,  à  :  Falcoql,;  enfin  desséché  A  l’étuvo  d’eau  bouillante; 
Vous  le  conserverez  dans  un  appareil  dcssiccatcur  et  vous  vous 
en  servirez  pour  vérifier  le  titre  de  la  solution  manganique. 

Pour  titrer  la  solution  de  permanganate  dè  potasse1,  mettez1 
dans  line  capsule  de  porcelaine  30  centigrammes  d’acide  urique 
sec,  faites  dissoudre  en  arrosant  et  mélangeant  avec  de  la  lessive 


(î)  Après  la  publication  du  travail  du  docteur  Boltini  dans  les  Àrchiv 
fur  Klinische  Chirurgie,  les  professeurs  Langenbéck,  de  Berlin  ;  Dittel, 
de  Tubingue;  von  Bruns,  de  Bâle;  Frcndelenburg,  de  Bostock;  von 
Berns,  d’Amsterdam;  Ross,  de  Hambourg;  Walter,  de  New- York,. ont; 
expérimenté  celte  métbodo.  Le  professeur  Kçenig  fuit  mention  de  qq 
procédé  dans  son  Lehrùuch  cler  speciellcn  Chirurgie,  Berlin  1877,  p.  445  ; 
il  lé  classe  parmi  lès  procédés  classiques;  il  noits  à  donc  parii  intéres¬ 
sant  du  le  foire  connaître  aussi  en  France. 

(2)  Suite  et  fin,  voir  le  précédent  uuméro. 


de  pbtâSâè,  enfin  ajoutez  SO  à  60  cehtiriiètres  cubés  d’eaü  dis¬ 
tillée.'  '  " 

À  l’aide  d’une  burette  graduée  versez  peu  à  peii  la  liqüéùr 
maiigario-potassiquc  en  remuant  rapidement'  avec  Un  agitateur. 
Le  liquide  violet,  en  touchant  la  solution  alcaline  d’acide  Urique, 
devient  Vért,  puis  se  décolore  ;  le  permanganate  devenu  manga- 
nale  vert  s’est  réduit  en  donnant  un  précipité  jaune  brun  d’hy¬ 
drate,  qui  n&ge  dans  un' liquide  incolore. 

En  continuant  de  verser,  il  arrive  un  moment  où,  malgré 
l’agitation,  la  coloration  verte  pèrsiste;  arrêtez  l’opération.  Le 
volume  de  réactif  employé,  divisé  par  le  poids  d’acide  urique, 
donnera  le  litre  de  là  solution  pernianganique,  c’est-à-dire  qu’on 
connaît  le  poids  d’acide  üriqué  qui  correspondra'  dans  lés  ana¬ 
lyses  à  tel  volume  de  réactif. 

Pour  doser  la  quantité  d’acide  urique  d’une  urine,  on  l’extrait 
par  les  moyciis  que  nous  venons  de  décrire  dans ’le  procédé  delà 
pesée  ;  le  filtre  ayant  été  lavé  avec  soin,  on  le  met  dans  la  cap¬ 
sulé,  ou  l’arrose  de  lessive  de  potasse  et  d’eau  distillée,  et  enfin 
on  le  retire  apres  avoir  bien  exprimé  le  liquide  qu’il,  contient  ;  on 
le  jette. 

On  opère  alors  comme  pour  l’opération  du  titrage,  le  volume 
de  caméléon  (permanganate  de  potasse)  employé  fera  connaître 
le  poids  d’acide  urique  abandonné  à  la  potasse  par  le  filtre. 

Comme  d’habitude  on  ajoutera  au  résultat  la  perte  par  èolu- 
bilitê. 

Remarque  :  si  le  caméléon  ne  devenait  pas  vert  eh  touchant  la 
potasse,  mais  restait  violet-rose,  il  faudrait  ajouter  davantage  de 
potasse  dans  la  capsule. 

DEUXIÈME  PARTIE. 

Dosage  de  l’acide  urique  par  le  procédé  gazométrique 
(deuxième  application  de  l’analyseur).  —  Ge  procédé  est  basé 
sur  la  décomposition  de  l'acide  urique  par  l'acide  azotique  légère¬ 
ment  étendu. 

Divers  produits  en  sont  le  résultat,  l’alloxané,  l’urée,  etc., 
enfin  dégagement  de  gaz  azote  et  d’un  peu  d’acide  càrboniquc. 

Sans  doute,  les  effets  de  l’acide  azotique  peuvent  Varier  sui¬ 
vant  les  conditions  de  l’expérience,  suivant  la  concentration1  ou 
la  pureté  du  réactif,  mais  on  peut  facilèttiént  réaliser  dès  condi- 
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tions  telles,  que,  les  volumes  de  gas5-  produit  spiept  ,trèpr.sçn^, 
siblement  égaux  pour  une  même  quantité  d’acide  urique  en  ; 
expériencei.  C’était  là  le  ppint  déli.cat  de  nos  essais,  et  l’expé¬ 
rimentation  seule,  pratiquée  aveq  persévérance, .nous  a déipontj.’Cj. 
la  possibilité  du  dosage  gazométriquc.  , 

Nous  agissons  sur  la  substance  extraite  de  l'urine  par  simple 
précipitation  acétique,  et  recueillie  sur  un  petit  filtre  d’après  les, 
moyens  indiqués  dans  la  première  partie.  Puis  le  filtre  et  son 
contenu  sont  plongés  dans  le  réactif. 

Nous  avons  essayé  divers  autres  réactifs,  notamment  l’hypo- 
bromite  de  soude,  mais  celui-ci  est  des  plus  défeptueux. 

Pour  ep  faire  usage,  le  seul  moyen  possible  serait  de  redis¬ 
soudre  préalablement  l’acide  urique  dans  une  quantité  suffisante 
de  potasse,  ce  qui  serait  un  embarras  de  plus,  sans  compter 
d’autres  défauts. 

L’acide  azotique  monoliydraté  est  très-énergique,  mais  il 
donne  des  résultats  variables,  qui  tiennent  en  grande  partie  à 
ses  vapeurs  nitreuses  et  à  ce  qu’il  s’échauffe  au  contact  de  l’eau  ; 
enfin  il  est  désagréable  et  dangereux  à  manier.  L’acide  azotique 
ordinaire  est  déjà  bien  préférable  et  devient  même  un  excellent 
réactif,  si  on  l’étend  avec  un  peu  d’eau. 

C’est  en  effet  un  mélange  de  2o  centimètres  cubes  d’eau  ordi-  ■ 
naire  et  de  75  centimètres  cubes  d’acide  azotique  ordinaires  36  de¬ 
grés  que  nous  avons,  adopté  ;  et  la  quantité  réglementaire  pour 
toute  analyse  est  12  centimètres  cubes  de  ce  réactif. 

Si  l’on  n’avait  que  de  I’açide  à  40  degrés,  on  ferait  le  mélange 
avec  60  centimètres  cubes  d’acide  et  45  d’eau. 

Il  est  bon  d’avoir  ce  mélange  fait  à  l’avance,  car  il  s’échauffe 
au  moment  où  on  l’opère,  ce  qui  pourrait  causer  une  légère 
erreur.  Il  faut  éviter  également  de  l’exposer  au  soleil. 

1°  La  précipitation  de  l’acide  urique  se  fait  comme  nous 
l’avons  déjà  indiqué  :  dans  une  capsule  à  fond  plat,  dont  on  a 
eu  soin  de  dépolir  légèrement  l’intérieur,  mettez  le  dixième  au 
moins,  le  huitième  au  plus  de  l’urine  rendue  en  vingt-quatre 
heures  par  le  sujet  en  expérience.  Soit,  comme  exemple,  450  cen¬ 
timètres  cubes  d’urine  de  densité  moyenne  4015  à  iOlfi. 

Ajoutez  2  pour  400  d'acide  acétique  cristallisable,  mêlez  bien 
avec  un  agitateur  et  laissez  à  la  cave  pendant  trois  jours.  Recou¬ 
vrir  d’un  plateau  de  verre  ou  d’une  planchette. 

Nous  venons  de  dire  qu’il  faut  agir  sur  le  dixième  au  moins, 
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ilediuitième  amplus  de  l’urine  de  vingt-quatre  heürés.  Quand  un 
fébricitant!  né' donne  dans  ce  temps  que  400  à  500  éeiitimêtres 
iicubes,  et  môme  moins,  50  centimètres  cubes  pourront  suffire, 
mais  il  ri’ est  pas  sans  avantage  de  diluer  cette  urine  dëiise  de 
manière  à  avoir  100  ou  150  centimètres  cubés;  On  obtièüdra 
ainsi  des  cristaux  plus  distincts,  ce  qui  faeilitéra  la  SurVeilliince 
pendant  les  décantations.  La  quan  tité  analysée,1  ajoutée ïi  Iaperte 
par  solubilité  (5  milligrammes  par  1 00  ceiïlimèti'e ï  cubés  du 
mélange ),  représentera  ce  qu’il  y  avait  d’acide  ui'iqUC  dallé  les 
50  centimètres  cubes  primitifs. 

Dans  le  cas  où  l’on  jugerait  convenable  de  pratiquer  cette 
dilution,  l’acide  acétique  serait  ajoutée  dans  la  proporlioti  de 
2  pour  100  centimètres  cubes  du  mélange  définitif. 

Remarque  :  presque  toujours  une  urine  fébrile  ou  uh  peU  con¬ 
centrée  donne  (en  raison  de  son  acidité)  un  dépôt  uraliqUc  plus 
ou  moins  abondant  au  fond  du  vase;  c’est  pourquoi  il  faut  tou¬ 
jours  s’assurer  du  fait,  sous  peine  d’erreur  considérable,  et  faire 
rentreri  ce  dépôt  en  dissolution. 

A  cet  effet,  décantez  la  partie  supérieure  du  liquide  cl  dissolvez 
le  dépôt  en  ajoutant  quelques  gouttes  de  lessive  de  potasse  à  la 
portion  restante  ;  enfin  les  deux  parts  d’urine  sont  môlées  de 
nouveau.  Prélevez-cn  une  quantité  convenable  dont  la  réaction 
alcaline  sera  neutralisée  par  addition  suffisante  d’acide  acétique. 
Ce  résultat  obtenu,  acidifiez  à  2  pour  100,  comme  d’babilude. 
Il  est  un  autre  moyen.  A  l’aide  d’un  balai  de  crin  ou  de  chien¬ 
dent  détachez  le  dépôt  cristallin  des  parois  et  amorphe  du  fond, 
remuez  vigoureusement  et  versez  le  tout  dans  une  bassine  ou 
une  grande  capsule  ;  chauffez  jusqu’à  dissolution  du  dépôt.  Si 
l’Ott  porte  à  l’ébullition  après  avoir  acidifié  très-légèrement  par 
dé  l’acide  acétique,  on  pourra  se  débarrasser  de  l’albumine,  s’il 
y  raja. 

Gomme  dans  lé  procédé  gazométrique  la  pureté!  du  produit 
nops  importe  peu,  on  peut  s’en  tenir  au  premier  moyen,  en  le 
suivant  rigoureusement,  l’albumine  ne  nous  gênant  pas. 

Quand  l’urine  est  ammoniacale,  elle  présente  en  même  temps 
une  réaction  alcaline,  Versez  dé  i’âcidé  ttcétiqüë  en  réiriùànt 
vigoureusement  et  etl  essayant  de  temps  en  temps,  jusqti'à  ce 
que  le  pàpiér  bleu  de  tournesol  rougisse  franchement.  Il  doit 
"être  plongé  dans  un  endréit  dh  liquidé  où  il  rt’y  ait  pas  de 
mousse.  ' 


j$°  L'extraction  se, fait  absolument  comme  nous  l'avons  indi- 
quç?, èï’aiejle  de ;V entonnoir  à  tube  capillaire  et  du  petit  filtre  en 
papier  rapide. 

Tout  le  liquide  étant  filtré, 
couvrez  entièrement  le  petit 
filtre  d’çau,  dont  le.  passage 
entraînera.  l’urine  et  surtout 
l’urée.  Ne  pas  abuser  des  la¬ 
vages  qui.  finiraient  par  dis¬ 
soudre  un  peu  d’acide  urique. 

Ne  point  laver  à  l’alcool, 
comme  pour  le  procédé  des 
pesées. 

3°  L' enroulement  du  filtre  qui  va  nous  permettre  d’introduire 
la  substance  dans  l’analyseur  est  une  opération  des  plus  simples, 
mais  pour  la  décrire  nous  nous  aiderons  du  dessin. 

Le  filtre  est  enlevé  doucement  de  l’entonnoir,  puis  laissé  pen¬ 
dant  quelques  secondes  sur  un  morceau  de  buvard  où  il  perd  ses 


qu’un  seul  côté  du  papier  contient  les  cristaux  ;  l’autre  portion 
étant  inutile,  on  la  coupe  avec  des  ciseaux  un  peu:  en  dehors 
du  pli ,  suivant  la  ligne  AË. 


On  pourrait  à  la  rigueur  se  contenter  d’enrouler  le  papier  sur 
-iüi-ni&ine,  'inliai  il'Bsf’bién'préféVàblè'de  !s,àï'dè¥''d‘’ti:h;'"àgila- 
teur  construit  d’après  les  principes  ^ui- 

l 'idnts'V11  -,|d''|.io.I'jb  •n/v'-.lfiri!,  J 

L’ôrsqué’lé  'jla^ier  sèt-ài  plôngé!dàhs  la 
1  réadtif,  '41  ‘  nè :  ’  tardéèàl 1  pàs  à1  se  '  ‘  dës'a- 
‘  gTégér,' ';à'  dè'  déchirer,  étTdh  bâtéràit  èe 
résultât  en  ihtèrirénânt  à  l’aide  d'ùrl  àgi- 
tdteilK  Si  d'oMé  le  filtré  eét  rdulë  •  àuttiür 
t  d’ünc  baguette  de  vèrre,  celle-ci  fera 
dans  le  gazogène  l’office  d’agitateur 
quand  on  imprimera  àTinstrum eut'  des 
mouvements  d’inclinaison  ou  de  circum- 
duction.  Si,  dé  plils,  aii  lieu  d’tlric’  ba¬ 
guette  de  vèrrëj  nous  avons  ün  tube 
contenant  du  mercurcj  rihstrtiméttt  plus 
lourd  en  deviendra  plus  efficace. 

"  Placez  l’agitateur  comme  dans  la  fi¬ 
gure  3,  de  manière  â  ce ‘que  la  partie 
évasée  du  filtre  en  dépasse  l’extrémité.  ■ 
Rabattez  la  pai-tie  droite  sur  l’agi¬ 
tateur  ,  comme  dans  la  figure  4  ;  puis 
roulez  le  toüt  èn‘  allant  de  droite  à  gauche. 
Agissez  avec  ménagement,  pour  ne  poiht 
h  trëp  déchitér  le'p'apiier;  f  ,!l  '  1 

Le  cylindre  de  papier  dépasse  donc 
l'àgitètettr  ;  pliez  et  rabattez  cet  excès  de 
papier  sur  le  rèste  dü  cylindre,  comme  le 
montre  la  figure  o. 

Nous  n’àvOns  adopté  ce  mode  d’enrou¬ 
lement  qu’après  de  nombreux  essais 
Fis- 5-  comparatifs,  nous  le  prescrivons  à  P  ex¬ 

clusion  de  tout  autre  comme 'se  prêtant  le  mieux  à  la  bonne 
répartition  des  effets  du  réactif: 

De  l’analtseur  gazométrique  .  —  L’analyseur  gazométrigfue 
(fig.  6),  dont  nous  avons  donné  la  description  détaillée  dans 
l’article  relatif  au  dosage  de  l’uéée  (Bulletin  de  thé'apeutiqùe, 
février  1877),  est  composé  de  deux  parties  essentielles.  DanS  la 
première,  oü  gazogène,  se  passe  là  réaction  chimique  ;  dans  la 
seconde,  ou  gazomètre,  se  mesure  le  gai  dégàgé. 


.Une  éprouvette  d’eau  et  un  support  qu’on  y  p.lace,  complètent 
l’appareil. 

L’analyseur  débouché,  étant  placé  dans  l’éprouvette,  maintenu 
verticalement  par  le  support  comme  une  chandelle  dàns  un 
chandelier,  on  ajoute  ou  l’on  retire  de 
l’eau  de  l’éprouvette  (à  l’aide  d’une  pipette 
ou  d’une  poire  en  caoutchouc)  jusqu’à  ce 
que  dans  le  conduit  du  gazomètre  le  niveau 
de  l’eau  (ligne  inférieure  du  ménisque  con-  j 
cave)  réponde  au  trait  A,  le  plus  élevé. 

Yersez  alors  dans  le  gazogène  12  centi¬ 
mètres  cubes  du  réactif  azotique  (25  d’eau 
et  75  d’acide  azotique  à  36  degrés)  ;  et  pour 
cela  servez-vous  d’une  pipette  graduée. 

Pour  introduire  le  rouleau  de  filtre,  tenez 
l'agitateur  par  son  extrémité  libre  placée 
entre  le  pouce  et  l’index  gauches  ;  engagez- 
lc  le  plus  possible  dans  le  goulot  du  gazo¬ 
gène  :  lâchez-lc  tout.  Puis  de  la  main 
droite,  tenant  le  bouchon  à  tige,  fermez 
d’un  seul  coup,  mais  sans  violence. 

Serrez  légèrement  le  bouchon  al  jetez  de 
l'eau  dessus ,  afin  que  celle-ci,  se  glissant 
dans  le  sillon  de  la  fermeture,  en  assure 
l’herméticité. 

Soulevez  et  suspendez  l'appareil  comme 
vous  l’entendrez,  de  manière  à  ce  que  la 
colonne  d’eau  contenue  dans  le  gazomètre 
fasse  constamment  aspiration  sur  le  gaz  qui 
se  dégage. 

Notez  l'heure  qu'il  est. 

Peu  à  peu  le  papier  se  brise,  se  désa¬ 
grégé  dans  toutes  les  parties  où  se  forme 
du  gaz.  Am  bout  de  vingt  à  quarante  minutes 
on  imprime  à  l’instrument  des  mouvements 
de  balancement  et  de  circumduction  qui 
ont  pour  principal  effet  de  replonger  dans  ,  Fig.  o. 
le  réactif  les  cristaux  que  le  dégagement  de  gaz  aurait  pu  soulever 
au-dessus  de  son  niveau. 

Après  une  heure  juste ,  on  lit  le  volume  de  gaz  passé  dans  le 
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gazomètre."’  Pou** * c*la;< toriautMldéliaalcnicrit  d'instrument1  par1  le 
•  golilofc,1  afin  de 1  no 1  pas*  échtiuffer.  iBaràipèule,» ioni 1  t’erifonce1  dans 
i  l’eait  « juseju’à  de  que  ries  niveaux  liquides 1  du  *  gazomètre *  et  de 
fiéprouvette 1  sdion't  à  peu  près1 à>  edïneidenicoi'  On  "vise1  la  division 
l 'qui  -  répond  >  à'  •  dai 1  ligne !  courbe*  inférieure 1  du  ménisque*  i  concave 
"form&lpari  l'eau. -j"  "l  ""'"I À  . •> . •••lin  I id.Iii I  >tf 
H'  Lc>  volume  idc'igolz  étant  "ld',  oti" consulte  le* badoscope  >et< les 
aôles  é  on  ■  à  ainsi,  eni milligrammes  do  poids  d'acide  urique  sur 
loquel  a  porté  l’ànnlyse  chimique. 

■■■  •  ‘Remarques  'diverses.'  'Quand’  ou  ferme  l’appareil  'avec  le 
bouchon  à  tige,  il  y  a  un  certain  refoulement  deifair  du  gazogène, 
dontdo  passage  dans  le  gazomètre.'fait  baisser  le  niveau  dû  l’eau 
de  A  onnB.  Octtc  dépression  est  toujours  la  mémo  pour  un  m'ème 
appaCcill,  alan condition  qu’on  prenne '  l'habi  tude  do  i toujours 
> '4éjitam "feu bàuèhon  de*  veére > idr  un  morceau  de  i  buvard i  ou  de 
'papier  ' à  filtre'?  dc-eclte 'façon  il  ne  sera  jamais  mouille  en  excès, 
et'  l’on  évitera  uno  dépression  exagérée  qüi  dépasserait  le  trait  B, 
lequel  répond  au  zéro  de  la  graduation.  Il  ne  faut  pas  s’effrayer 
des  légers  manques  de  coïncidence,  car,  en  raison  de  la  forme 
très  -courbe  du  verre  en  cet  endroit,  le  phénomène  est  optique¬ 
ment  très-nmplifié  pour  l’observateur.  Enfin,  puisque  la  réaction 
i chimique  ne  commence  pas  instantanément,  on  aurait  toujours 
le  temps  de  rétablir  par  tâtonnement  la  coïncidence-. 

Si  l’on  avait  agi  sur  une  trop  grande  quantité  d’urine,  ou 
bien  si  la  richesse  de  celle-ci  était  vraiment  excessive,  il  pourrait 
arriver  qués  la.  capacité:  ;  du  gazomètre  fût  insuffisante*  L’ana¬ 
lyse  r.n’en ,  serait  point  i  perdue  pour  cela.  Avant  que  le:  gaz 
atteigne  l’extrémité  inférieure  du  gazomètre  et  s’échappe,:  on 
prendrait  note  de  son  volume  et  du  poids  d’acide  urique  qui  lui 
correspond.  Puis,  débouchant  le  gazogène,  enfoncez  l’appareil  de 
nouveau  dans  l’eau  rebouchez,  et  suspendez.  Vous  obtenez:  ainsi 
un  second  volume  et  par  suite  un  second  poids.  Celui-ci,  ajouté 
au.  premier:  trouvé,  représente  le  poids  total  d’acide  urique. 

.I::  L’opéraliony faite, ainsi  cn  deux  phases;  né  doit  durer  en  "tout 
:  qv.’une  heurp.  ..•,•  tu  ci  *im(>  ,"ü|>  oi-u.e  r.li->i  "U  „>..;•  i  m...} 

Om  pôurra*  hugnienter.  le  résultat  total  de  4  milligramme -pour 
le  peu  de  gaz  qui  aura  été  perdu  pendant  l’opéràtion  de  la  remise 

au-zéro- — - — - - — — — _ -  - 

Il  pourrait  arriver:)  et  ceci  est  commun  à  tous  les  instruments 
de  verrerie,  que  par  Buitc  du  travail  spontané  du  verréÿnni'par 
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le  ipanque  do  soin  de  l’ouvrier,  boucheur,  la  fermeture,  parfaite¬ 
ment  suffisante  pour  le  dosage  de  l’urée,  laissât  passor  une  trace 
d’air  pendant  la  suspension  prolongée  que  réclame  le  dosage  de 
l’acide  urique.  On  pourra  toujours  vérifier  la  bonne  fermeturo 
en  simulant  une  analyse  et  suspendant  l’instrument  avec  les  soins 
d’usage  pendant  une  heure.  Après  ce  temps,  on  rétablira  les 
niveaux,  il  n’aura  pas  pénétré  d’air  dans  f  appareil.  Je  fais  cette 
remarque  relative  à  la  fermeture,  car  elle  rentre  dans  les  choses 
possibles.  Cette  insuffisance  de  fermeture  est  facile  à  corriger  en 
suiffant  très-légèrement- le  bouchon  ;  pour  ma  part  j’ai  constam¬ 
ment  ce  soin  (1). 

L'eau  de  l'éprouvette  n’a  pas  besoin  d’être  renouvelée  à 
chaque  opération,  loin  de  là.  Nos  appareils  sont  constamment 
dans  l’eau  et  toujours  prêts  à  servir;  seulement,  de  temps  à 
autre,  il  est  nécessaire  de  frotter  la  surface  de  l’éprouvette  qui 
par  évaporation  de  l’eau,  finit  par  s’encrasser  et  gêner  la  lecture. 

Après  chaque  analyse,  il  est  nécessaire  en  revanche,  cela  se 
comprend,  de  laver  l’analyseur.  On  le  remet  ensuite  dans 
l'éprouvette,  le  bouchon  gardé  à  part,  de  peur  que,  restant  sur 
l’appareil,  un  changement  de  température  n’en  amène  la  conslric- 
tion  et  ne  rende  le  débouchage  difficile^  Quand  cela  se  produit, 
il  faut  bien  se  garder  de  chauffer  le  goulot,  ce  qui  le  casserait, 
mais  opérer  des  tractions  sur  le  bouchon,  avec  de  légères  pres¬ 
sions  latérales. 

En  cas  de  trop  forte  résistance,  employez  le  vieux,  mais  excel¬ 
lent  moyen  de  la  ficelle  enroulée  autour  du  goulot  et  dont  on 
tire  alternativement  les  extrémités  ;  le  verre,  échauffé  ainsi,  se 
dilate  et  toute  constriction  cesse. 

La  réaction  de  l’eau  qui  est  dans  l’éprouvette  a  une  certaine 
importance  :  elle  ne  doit  jamais  être  alcaline.  Versez-y  donc 
quelques  gouttes  d’acide  acétique;  et,  après  agitation,  vérifiez  si 
le  papier  bleu  rougit. 

Si  ,1’alcalinité  de  l’eau  peut  être  une  cause  d’erreur  pour  le 
dosage  fie  l'acide  urique,  son  acidité  n’a  aucun  inconvénient 
pour  l’urée.  De  telle  sorte  que,  dans  la  même  éprouvette,  nous 
opérons  indistinctement  ces  deux  genres  d’analyse.  L'analyseur 
seul  doit  être  bien  rincé. 


(1)  Il  n’est  pas  nécessaire  de  graisser  le  bouchon  |i  chaque  opération  ; 
il  suffit  do  le  faire  toutes  les  quatre  ou  cinq  analyses. 
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■L’èatt'deTéprouVette  pourrait- devenir  alcalinè'danS  le  cas'oùy 
fdiite  d'employer  tirt  petit  entonnoir,-  oh  laisserait ''tomber  ,  do 
l’hÿpobrothitle  dè  ’Sôtide'  (désage  de  ’l’urée)  en  dehors  de  l’instru¬ 
ment.  '  -1'1  M/1.  Hit  t.l 

Ee-  pied-support  est  ùh  'tùbe  üe'  eüiVèè 1  emtïiattché  dans  Une 
rondelle  pesante.  Nous  ëh  avons  un  qui  séjourne  depuis  plusieurs 
mois  dans  l’eau  sans  altération  Sénsible.  Il  efet  du  reste  d’un  prix 
insignifiant  et  tout  ferblantier  peut  en  faire  un  semblable: 

Du  baroscope  correcteur  et  dès  tables. — Bien  que  nous  ayons 
donné  la  description  du  baroscope  à  propos  du  dosage  de  l’urée, 
nous  en  reparlerons  pour  bien  en  spécifier  le  but  et  les  précau¬ 
tions  qu’il  réclame. 

Tout  volume  gazeux  recueilli  en  présence  de  l’eau  est  soumis 
à,  trois  influences  :  pression  atmosphérique,  température  et  ten¬ 
sion  de  la  vapeur  d’eau  pour  cette  température. 

Ges  trois  influences  ont  une  résultante,  c’est  elle  que  donne  la 
simple  lecture  du  baroscope,  exprimée  en  chiffres  barométriques. 
Nous  raisonnerons  comme  s’il  s’agissait  de  la  loi  de  Mariotte,  et 
pour  ramener  un  volume  de  gaz  humide  aux  conditions  normales 
de  température,  pression,  etc.,  nous  te  multiplierons  par  le 
chiffre  du  baroscope,  pour  diviser  ensuite  par  760. 

Mais  le  volume  ainsi  corrigé,  il  faudrait  encore  le  traduire  en 
poids  de  la  substance  qui  a  donné  le  gaz.  Ce  sont  tous  ces  calculs 
et  traductions  que  nous  supprimons  par  la  lecture  d’une  table. 

Gomme  on  le  voit  sur  la  figure  7,  le  baroscope  est  une  sorte 
de  manomètre  ou  de  thermomètre  à  air.  L’une  des  branches 
répond  à  une  boule  qui  contient  un  gaz  chimiquement  inerte, 
mais  toujours  saturé  d’humidité.  L’autre  branche  simplement 
effilée  et  ouverte  met  l’instrument  en  rapport  avec  la  pression 
atmosphérique.  La  première  branche  seule  est  graduée  et  les 
indications  s’y  lisent  au  niveau  du  mercure. 

Le  baroscope  ne  doit  jamais  quitta'  la  position  verticale,  la 
boule  en  haut  ;  sans  cela  le  mercure  s’en  échapperait  et  l’instru¬ 
ment  serait  perdu. 

Pour  le  rendre  transportable,  lé  constructeur  a  eu  soin  de 
fermer  à  la  lampe  la  pointe  effilée. 

Arrivé  à  destination,  l’instrument  étant  tenu  verticalement 
comme  dans  la  figure,  on  lui  imprime  de  fortes  secousses,  toujours 
verticalement,  afin  de  réunir  la  colonne  de  mercure,  si  pendant 
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le  transport  elle  s’était  séparée;  'delà  fait,  on  accroche  le  baros- 
cope  à,  la  murailles  :  et  à  l'aide  idiene  pipcei  q,uelcqnquehO®,;brise 
la  pointe  effilée ,  dès  *  lors  l' instrument  fonctionne , et,  i  ne ,  doit  plus, 
quitter  la  position  v,e>Hica,le ,  à  moins  dp  le  ;  fermer  de  nQuyçjiUüà 
la  lampe  ou  avec  une  boulette  de  cire. _ 

Quand  on  ,1c  consulte,  il.  faut  do.nn,er  t;  IjfM 
do  petits  coups  sur,  lp.  planchette,  pour  .... |§1|| )il|wlwP  ,,, , 
que  le  mercure,  un  peu  paresseux,  prenne  " 

Les  tables  répondent  à  une  double  in-  t/i  jStjl  ||jl| 
dication,  elles: évitent  et  les  calculs  de  »  il  jllffc 
correction  el  ceux  de  traduction.,  ,  1 1 

Elle  se  lisent  . comme  nne  table  de  muln  .  |j|  fi  |j|î^®ï 

Dans  la  première  colonne  :  de  ii  gauche,  u  11  jlflfl  Il 
sont  les  volumes,  gazeux  bruts.  Dans  la  ....  |!IJI|||||||  || 

première  rangée  horizontale,  en,  haut  de  .  ||  |  |||||||j  il  . 

la  page:  sont  des  nombres  représentant  les  ...  |f|  j  4|ll|l  j|| 

En  suivant  horizontalement  le  chiffre ...  H  rail 

exprimant,  un ,  yolume,  et  descendant,  la  II  H  ||B|1  «  , . 
colonne  surmontée  du  chiffre  qu’indique  ,.  |||  HpjjH  |||| 

en  ce  moment  le  baroscopc,  on  trouve  à  111  ||||  , 


■'  Dans  la  première  colonne,  do  :  gauche  ■  [f  p  ||l| 

sont  les  volumes,  gazeux  bruts.  Dans  la  ■,,J|jj|  ||||}(|  j  111  <■ 
première  rangée  horizontale,. en,  haut  de.-  •  ‘jj  J  j  |||||||j  . 

la  page:  sont  des  nombres  représentant  les  ...  |||  j  fît| 

En  suivant  horizontalement  le  chiffre  ...  H  rail 

exprimant,  un ,  yolume,  et  descendant,  la  II  H  ||B|1  «  , . 
colonne  surmontée  du  chiffre  qu’indique  ..  |||  HpjjH  11 
en  ce  moment  le  baroscopc,  on  trouve  à  |||  '||||||  |||  , 

la -rencontre:  de-  ces  .deux  directions,  le  ,  Il  I  i||a||ï  ||| 

poids  d’acide  urique  (on  milligrammes)  .  ||||  t||jj||  §  ! 

sur  lequel  a  porté  l’analyse  gazométrique.  il  j  |||)|  il  il  , 

Remarque  importante.  Ces  tables  sont  .  |j|  ■  l|||||  ij 

établies  pour  le  dosage  de  l'acide  urique  11  |||l|||  |||1  j. 

de  l'urine;  elles  ne  sauraient  aucunement  11  «M|  ||j 

servir  à  celui  de  la  substance  pure.  L’ana-  11  B 

lyse  gazométrique,  de  celle-ci  nécessiterait  1  |||H|1M  t  ||||| 
des  modifications  sur  lesquelles,  je  ne  suis  ,  1  |  ! 

pas  encore  fixé.  Qu’on  nous  comprenne  |§jj^^ 
bien,  afin  qu’il  n'y  ait  aucune  équivoque 
sur  le  but  de  notre  procédé. 

Notre  dosage  est  le  résultat  d’expériences  multipliées  ;  les 
tables  ont  été  établies  d’après  une  çqurbg.gue  l’expérimentation 
seule,  pratiquée  avec  soin,  a  le  droit  de  contredire  ou  de  vérifie^. 

.11  est  doue  nécessaire , do  conformer  qbsÿlurnent  aux  pres¬ 

criptions  que  nous  aypnSjtracé.e^,  ce, qui, n’est  pas  difficile,  et  se 
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garder  d’introduire  des  variantes  qui  fausseraient  les  résultats, 
en  modifiant  les  conditions  expérimentales. 

Valeur  du  procédé.  —  Deux  ou  trois  minutes  pour  mesurbr 
l’urine  et  l’acidifier. 

Trois  à  quatre  minutes  pour  filtrer  et  réctieillir  les  cristaux . 

Autant  pour  les  préparatifs  de  l’analÿsc  et  sa  mise  en  train. 

Enfin  une  minute  pour  la  lecture  du  gazomètre,  du  baroscope 
et  des  tables. 

Aucun  calcul,  des  opérations  d’une  extrême  simplicité  ;  Un 
matériel  peu  coûteux,  le  même  qui  sert  au  dosage  de  l’urée. 

Quant  au  degré  de  précision,  il  dépasse  ce  que  nouS  pouvions 
attendre,  car  dans  tous  nos  essais,  et  ils  ont  été  nombreux,  nous 
n’avons  jamais  dépassé  3  pour  100  d’errOur.  Nous  étonnerons 
sans  doute  le  lecteur,  mais  voici  un  fait  qui  vaut  la  peine  d’être ; 
cité.  Nous  avons  fait  (avec  quatre  appareils  fonctionnant  en 
même  temps)  jusqu’à  trente-six  analyses  d’acide  uriqUe’  düris 
une  même  journée  ;  cela,  sans  préjudice  d’autres  travaux  et  salis 
aucuno  fatigue  intellectuelle,  en  raison  du  petit  nombre  et  de  la 
simplicité  dos  manipulations. 

L’analyse  gazométrique  n’est  point,  en  tant  que  dosage,  aussi 
préciso  que  l'emploi  de  la  balance  ;  mais  dans  certaines  condi¬ 
tions  elle  pourra  éviter  des  erreurs  notables  qu’on  aurait  com¬ 
mises  avec  la  pesée. 

Il  peut  arriver  que,  dans  des  urines  suffisamment  riches,  do 
l’acide  hippurique  se  précipite  en  même  temps  que  l’acide  uri¬ 
que  ;  c’est  pourquoi  on  a  l’habitude  de  laver  à  l’alcool  les  cris¬ 
taux  recueillis  sur  le  filtre  ;  l’acide  hippurique  est  ainsi  dissous 
et  entraîné. 

Dans  notre  procédé,  Vacùle  hippurique,  même  en  quantité 
considérable,  ne  causant  aucune  espèce  d’erreur,  nous  proscri¬ 
vons  absolument  tout  lavage  à  l’alcool,  car  celui-ci,  insuffisam¬ 
ment  éliminé,  pourrait  causer  une  augmentation  considérable  de 
gaz. 

Mais  voici  un  fait  plus  intéressant  : 

Dans  une  série  d’expériences  faites  concurremment  par  la 
pesée  et  par  l’analyse  gazométrique,  celle-ci  me  donnait  une 
diminution  de  gaz  d’environ  b  à  6  pour  100.  Ne  pouvant  admettre 
une  pareille  erreur  se  répétant  à  chaque  analyse,  je  traitai 
l’acide  urique  recueilli  et  sec  par  la  lessive  de  potasse,  les  cris¬ 
taux  furent  rapidement  dissous,  à  l’exception  d’une  poudre 


blanche  qui  la,ype^  ,çt ,  irepiieiljjq, , En.  yqici  qufi|qa,9?'  (  cau¬ 
tères:  v-.fr.iu-. rti ji-',<| ^.noilüiuu'i  ^>1  lin-nil>t>m  » 

Jn^pluEle, .  fi»as. .  l’alfloçj,  Ift ,  potasse,  \  ti-çs-so^qiilç,  ,daip 
l’ammoniaque,  d’où  elle  se  dépose  par  évaporisjq(.jp,ip;|lqqi((çüpjtf| 
sphèççs  j9,uij(Urps,!yéfyi,i>gqqtpp, , ^op^rori yq} , yjpg.qçmp  .deyjpj- 
limètre,  E’ùddjtipp  ,d’un,lA,qi1ç(p)  q  la,  so^ if dd, ,  ^1^11^0^ j^aj ; , J>v?- 
duit  Jqs.môin,cs  spbàyes,,  mjijs  ujfqua  yqlunMpo.dflçfl,,,  ,,mj  ni|(1;| 
Cette  matière  fut  malheureusement  trouvée  dans  uifip.  urj^e. 
co,Uçctiyç,  provenant,  d’un  gran4  qpp^jçp(f}p  nqplan|p^  ,dffféf’Cflls, 
et  je  n’ai.pu  pftvoip  dp  qui  elle  proypppi.t,,  Ept-jçp,  , 

ou  son  produit,  de :tranaforrnq(,ipn,1,1pp,trpç1,[aqi,prpfl,ij4t,lpq^iojpr 

giquo?  . i .  |  ,,,  ,1;  j , ,  ,  >lin  >(l!1|  ,n 

Eu.  tous,  cas  le-  malade  quj,,  lja  ,  {purifie,  dey^,  cp|jçefl.^re(,un|e , 
quantité  relativement  considérablc,car  les,  urippjr,s,[  vidéy,  q,  mon 
intention  par. un  -homme, de  cqnf^icc  .à.ne^^  Jieppqp  dip^natip,, 
l’avaient  déjà  été  à.  cinq  heures  parle  veilleur,  ^es  ^.ujvap.ts  ( 
je. recherchai  en  vain  la.  nratièi-p  .pn  question,  ruriqpir.dp.mofl,, 
inconnu  était  sans  doute  vide  à  l’heure  dp  la vepdp^gp-  -  ,., 

Eh  Lien,  supposons  que  l’acide  urique,  aitéVr,  do^é  |p.pr  lp, 
balance  dans  l’urine  de  ce  malade,  011  eût  , commis  une  ;  ppreur 
considérable  ot  accusé  comme  acide  urique  ce  qui  tn’pn  était  pas;, 
l’analyse  gazométrique  en  pareille  circonstance  présentera  donc, 
un  grand  avantage..  ,  ,,, ,  m 

Appendice  a  la,  méthode  des  pesées.  —  Nous,  donnerons  ici , 
sous  forme  d’appendice,  quelques  renseignements  complémen¬ 
taires  sur  la  dessiccation  et  la  pesée. 

De  l'étuve.  —  On  emploie  ordinairement  l’étuve  de  Gay- 
Lussac  ;  mais  pour  la  pratique  journalière  des  analyses,  nous, 
recommanderons  un  petit  modèle  en  cuivre  dont  nous  avons  pu 
apprécier  tous  les  avantages,  depuis  une  année  que  nous  çn 
usons  presque  quotidiennement,  , 

Gomme  le  montre  la.  ligure  8,  cette  étuve  ressemble,  an, -bain- 
marie  en  usage  dans  les  cuisines. 

Son  petit  volume  permet  d’ohtcnir  rapidement  l’ébullition,  ,- 
Le  couverclo. s’enlevant. sans  effort  ppriiiçt  dp  juger  de  la  quan¬ 
tité  d’eau  et  de  son  degré  d’ébullition,  i, ■;  . M 

En  raison  de  la  petite,  masse  d’^jr  que  contient  la  chambre 
sèche,  le  refroidissement  est  de  courte  durée  quand  nn  vient  à, 
en  ouvrir  la ,porte;.  ,1  ,,|  ,|  ,,  , ,  ,11, 

Eue, flamme  trèsrpipdérçc  de  ga?  sullit  aq^hajuffagp.ptjqn  s/qy 


absence,  nous  avons  été  très-satisfait  de  ces  fourneaux;  à  essence 
minérale  du  prix  de  b  francs  que  l’on  trouve  partout  aujourd’hui. 
Une;  fois  l'ébullition  obtenue,  baissez  le  plus  possible  la  J0,ammer 
afin  d’entretenir  seulement .  le  :  grelottement-  de  l’eau  ;  d’étuve 
: ,  n'ayant  réellement  d’avan¬ 
tage  que  pour  parfaire  uue, 
dessiccation.  Quand  on  dé¬ 
sire  évaporer  un  liquide, 
l’étuve  est  un  moyen  trop 
lent,  le;  bain-marie  est  bien 
préférable.  Celui-ci  peut  se 
réaliser  en  remplaçant  le 
couvercle  k  bouton  par  des 
plaques  percées  de  troüs. 

Les  étuves  à  eau  ne  don¬ 
nent  guère  que  98  degrés^ 
ce  qui  est  insuffisant  pour 
les  matières  animalosi  : 
celles-ci  cèdent  difficilement 
leurs  dernières  traces  d’hu¬ 
midité.  G’est  pourquoi  nous 
mélangeons  à  l’eau  Un  bon 
tiers  de  glycérine  qui,  en 
élevant  le  point  d’ébullition, 
nous  donne  une  étuve  à  104  ou  105  degrés.  A  mesure  que  l’eau 
s’évapore,  nous  la  remplaçons  par  de  nouvelle,  do  telle  sorte 
que  le  mélange  primitif  nous  sert  presque  indéfiniment.  L’opé¬ 
ration  terminée,  le  liquide  est  versé  dans  un  pot  de  grès,  et 
l’étuve  est  rincée  à  l’eau  avant  d’être  rangée. 

Du  pèse-filtre.  —  Le  filtre  de  papier,  ayant  été  desséché  à 
l’étuve,  ne  peut  être  pesé  à  l’air  libre  sans  reprendre  rapidement 
l’humidité  et  augmenter  de  poids.  On  l’enferme  ordinairement 
entre  deux  verres  de  montre  réunis  par  un  étrier  de  laiton  ;  mais 
à  ce  moyen  nous  préférons  de  beaucoup  le  pèse-filtre,  dont  nous 
ignorons  l’ingénieux  inventeur. 

C’est  tout  simplement  un  tube  de  verre  avec  bouchon  à 
l’émeri  (fig.  9). 

Le  filtre  et  son  contenant  ne  peuvent  être  pesés  qu’après  avoir 
été  mis  en  parfait  équilibre  avec  la  température  extérieure,  ce 
qui  devra  être  obtenu  à  l’abri  de  toute  humidité.  Dans  ce  but, 
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on  fera  usage  du  réservoir  'd'air  sèc  que  nous  avons  déjà  fait 
conrtttiÜe  à;  propos  du  dosage1  de  l’albumine.  :  ■  ■!>  •  ■  i  > 

Dans1  un  gfrand  bocal  (fig.  9)  de- 35  à  40  céntimètt'es  de  hau¬ 
teur,  ihettez  de  lachàuxviveen  frâgmentsj^usqu’ù.  la  moitiés 
du  bocal  environ.  Introduisez  ensuite  un  grand  vase  poreux  (en 
usage  ■  pour  les  piles  1  61  ce-  • 
triques);  et  à  l’aide  de  ma¬ 
nœuvres  convenables  faites-ld 
pénétrer  jusqu’au  fond  du 
bocal  ;  il  se  trouve  entouré 
par  la  chaux.1 

Enfin;  l’ouverture,  ddnt  les  1 
bords  ont'  été  préalablement 
usés  à  l'émeri ,  est  fermée  à  | 
l’aide  d’un  disque  de  verre 
enduit  de  suif.  Ainsi  se  trouve 
réalisé,  non  pas  tant  un  des- 
siccateur  qu’un  puits  perpé¬ 
tuel  d’air  sec,  ce  qui  est  bien 
différent. 

Une1  sorte  de  petit  panier 
en  fil  de  laiton  reçoit  le  pèse- 
filtre,  et  à  l’aide  d'une  tige-crochet  on  descend  le  tout  dans  le 
puits  d’air  sec  dont  on  a  fait  glisser  le  couvercle.  On  referme  pen¬ 
dant  dik  minutes  environ,  pendant  lesquelles  le  filtre  s’est  refroidi' 
à  l’abri  de  l’humidité.  On  repêche  et  l’on  procède  à  la  pesée. 

Quand,  au  lieu  de  notre  puits  d’air  sec,  on  faitusage  d’unappareil 
dessiccateur  ordinaire,  à  cloche  ou  autre,  voici  ce  qui  se  passe  : 

En  ouvrant  l’appareil,  pour  y  placer  la  substance  à  refroidir,1 
on  renouvelle  l’air  qu’il  contient.  Gelui-ci  se  dessèche  peu  à  peu, 
cédant  son  humidité  d’une  part  à  la  matière  desséchante,  de 
l’autre  au  filtre  ou  à  la  substance  hygrométrique,  d’où  augmen¬ 
tation'  de  poids  et  erreur  sensible  dans  la  pesée;  Le  moyen  d’éviter 
cette  erreur  consiste  à  attendre  douze  ou  vingt-quatre  heures 
pendant  lesquelles  l’air,  devenu  parfaitement  sec,  a  soustrait  à 
la  substance  hygrométrique  la  vapeur  d’eau  qU’jl  lui  avait  pri¬ 
mitivement  cédée. 

La  vérification  expérimentale  de  ces  faits  est  dos  plus  simples. 

De  la  pesée.  —  Gette  opération  ne  nous  offre  de  particulier  que 
le  détail  suivant.  ■  '  , 
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Si  avant  de  poser  le  pèse-ûltre  sur.  le  plateau  de  la  balance 
vous  l’avez  tenu  dans  la  main,  il  sera  plus  léger,'  la1  chaleur  des 
doigts  ayant  fait  sortir  de  l’air,  puis  au  bout  de  qüelqücS  'ih- 
slants,  de  quelques  minutes  parfois,  jl  reprendra  son  poids. 
Evitez  donc  do  toucher  au.pèse-fillre  avecdes  mains,  servczvvous , 
d’une  pince  en  bois,  ou  attendez  pour  arrêter  la  pesée  que  l’appa¬ 
reil  ail  cessé  d’augmenter  de  poids.  !'  :!  '"buin..!  - 

Des  lai'es.  —  Pour  éviter  d’avoir  sans  cesse  a  lehir  compté  d’U 
poids  des  pèse-filtres  ou  autres  contenants,,  on  a  souvent  l'habi¬ 
tude  de  mettre  dans  l’autre  plateau  de  la  balance  un  objet  de, 
poids  équivalent  appelé  tare.  Nous  employons  de  petits  tubes  de 
verre  lestés  de  grains  de  plomb  et  fermés  à  la  lampe. 

Ayant  de  faire  usage  d’un  objet  on  vérifie  s’il  est  bien  d’accord 
avec  sa  tare;  si  l’un  des  deux  est  plus  lourd  que  l’autre,  on  le, 
frotte  sur  un  morceau  de  papier  d'émeri  pour  en  diminuer  le! 
poids. 

Los  capsules  de  platine  perdant  un  peu  de  poids  à  l’usage,  on 
les  tare  avec  ces  petits  flacons  de  poche  qui  ont  un  bouchon  de 
verre.  A  mesure  que  le  platine  s’use,  on  lime  un  peu  du  bouchon 
de  la  tare. 

Ces  détails  do  pratique  ne  seront  pas  perdus,  car  c’est  en 
abrégeant,  en  simplifiant  les  procédés  de  la  chimie,  qu’on  peut 
espérer  faire  de  cette  science  un  des  moyens  do  l’observation , 
médicale. 


CORRESPONDANCE 


Le  climat  d’Alger  au  congrès  de  Genève. 

A  M.  Dujardin-Beaumetz,  secrétairo  de  la  rédaction. 

Je  viens  de  lire  avec  la  plus  grande  attention  l’article  d’hy¬ 
giène  thérapeutique  que  vous  consacrez  aux  climats  d'hiver  et 
et  à  leur  influence  sur  la  phthisie. 

Aussi  ému  de  la  désillusion  de  notre  jeune  confrère  M.  Darcm- 
herg  sur  le  climat  d’Alger  que  de  la  réserve  de  M.  le  professeur 
Texier  pour  établir  les  indications  spéciales  de  la  station  algé¬ 
rienne,  je  vous  demande  la  permission,  en  vous  rappelant  mon 
titre  de  collaborateur  du  Bulletin,  de  présenter  à  vos  lecteurs 
quelques  considérations  sur  cet  important  sujet. 

Et  tout  d’abord  je  regrette  beaucoup  que  les  préoccupations 
de  la  fondation  d’un  Journal  d'hygiène  et  de  climatologie  ne. 


m’aient  pas  permis  de  donner  suite  à  mon  projët  de  vous 
adresser  un  travail  d’ensemble  sur  les  .  climats'  du  midi  de  la 
France.  Inséré  dans  vos  colonnes,  il  aurait  eu  la  bonne  fortune 
d’être  lu  par  celte  jeune  génération  de  médecins  qui,  justement 
attirée  par  l’importance  des  études  climatèlogiques,  se  persuade 
trop  aisément  que  rien  de  bon,  de  précis  et  d’utile  n’a  été  public 
par  ses  aînés,  et  qui  dans  les  mémos  dispositions  d'esprit  se  hâte 
ae  formuler  en  principes  ses  premières  impressions  de. voyage. 

Je  dois  aux  praticiens  de  Paris  et  de  la  province  qui  ont  bion 
voulu  me  consultera  diverses  reprises  sur  le  choix  d’un  climat, 
de  déclarer  que  les  observations  cliniques  et  lès  faits  météo¬ 
rologiques  invoqués  1 2  par  M.  Daremberg  sont  essentiellement 
exceptionnels.  ■  i, 

Il  ne  saurait  entrer  dans  ma  pensée  d’abuser  de  votre  hospi¬ 
talité  en  engageant  aujourd’hui  une  polémique  sérieuse.  J’ai 
d’ailleurs  l’intime  conviction  que  la  mission  scientifique’  confiée 
au  cohfrèrb  (qüi  porte  dignement  un  hom  si  cher  et  si  sympa¬ 
thique  à  tous  les  travailleurs)  le  conduira  à  modifier  plus  tard  ico 
qu’il  y  a  d’erroné  et  de  précipité  dans  ses  assertions  au  congrès 
de  Genève.  , 

Mes  premières  études  sur  le  climat  d’Alger  remontent  a 
l’année  1860  (1),  les  dernières  portent  la  date  de  1876  (2). 

Après  avoir  suivi  avec  la  plus  vive  sollicitude  pendant  cette 
longue  période,  tout  ce  qui  a  été  écrit  et  publié  sur  le  sujet,  je 
suis  arrivé  d’une  manière  plus  scientifique  ou  tout  au  moins  plus 
rationnelle: 

1°  A  établir  les  caractéristiques  climatologiques  ou  mieux  cli¬ 
matiques  de  la  ville  d’Alger  ; 

2°  A  constater  la  variété  des  conditions  topographiques  des 
quartiers  de  Mustapha-Supérieur  et  de  Saint-Eugène,  le  premier 
rentrant  dans  la  zone  des  collines,  le  second  dépendant  de  la 
zone  maritime  ou  du  littoral; 

3°  A  déterminer  les  formes  de  la  phthisie  qui  sont  pour  ainsi 
dire  justiciables  de  chacune  de  ces  i  ocalllés  ; 

4°  A  fixer  les  médecins  sur  les  périodes  ou  phases  dp  la  ma¬ 
ladie  qui  seules  peuvent  bénéficier  du  séjour  hibernal. 

I.  Les  données  météorologiques,  recueillies  sur  le  climat 
d’Alger  pendant  une  première  période  de  vingt-deux  ans,  et  celles 
plus  récentes  enregistrées  de  1860  à  ce  jour,  conduisent  à  ad¬ 
mettre  que  ce  climat  tient  un  juste  milieu  ontre  le  climat  tem¬ 
péré  du  midi  do  la  Franco  et  le  climat  des  tropiques. 

Cette  proposition  trouve  sa  démonstration  dans  les  faits 
suivants: 

1°  Pureté  très-grande  de  l’atmosphère,  ciel  bleu  et  sans 
nuages  ; 


(1)  Dit  climat  d’Alger  dans  les  affections  chroniques  de  la  poitrine. 
Rapport  présenté  au  ministre  do  l’Algérie  et  des  colonies. 

(2)  Communications  faites  aux  réunions  savantes  à  la  Sorbonne  ;  in 
Allas  météorologique  de  l’Observatoire  de  Paris,  1876. 
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2“  Brièveté  du  crépuscule  ; 

3°  Grandes  vicissitudes  de  température,-  bien  que  les  variations 
saisonnières  soient  peu  marquées,  et  qüe  la  moyenne  annuelle 
de  température  s’élève  à  19°,  17  c.  ; 

4°  Etat  hygrométrique  modéré  de  l'air  ambiant  ; 

S?  Oscillations  limitées  de  la  colonne  barométrique  dans  ses 
mouvemciils  diurnes  et  annuels  (moyenne  —  762mm,  32)  ; 

Ç°  Certaine  périodicité  des  vents  et  de  la  pluie,  vent3  et  pluie 
qui  se  produisent  dans  des  conditions  bien  déterminées  dé  régu¬ 
larité  et  d’intensité.  ;  ^ 

II.  L’un  des  plus  grands  services  que  j’aie  pu  rendre  *  à  là 
science  climatologique  et  aux  émigrations  des  valétudinaires; 
c’est  d’avoir  déterminé  d’une  manière  plus  précise  l’importance 
des  topographies  médicales  de  plusieurs  de  nos  stations  d’hiver, 
d’avoir  établi,  de  la  manière  la  plus  positive,  qu’une  même  sta¬ 
tion  offre  réellement  les  deux  types  principaux  des  climats  exci¬ 
tants  et  toniques,  zone  maritimo  et  climats  sédatifs,  zone  des 
collines  correspondant  aux  deux  catégories  distinctes  de  mala¬ 
dies  (forme  torpide  et  forme  éréthiquo). 

III.  Dans  mon  volume  Traitement  rationnel  de  la  phthisie , 
j’ai  formulé  de  la  manière  suivante  la  topographie  do  la  cité 
algérienne.  «  Dans  le  choix  de  l’habitation,  les  malades  torpides 
rechercheront  l’air  vif  de  l’atmosphère  marine  de  Saint-Eugène* 
tandis  que  les  valétudinaires  éréthiques,  nerveux  ot  fébricitants 
s’installeront  sur  les  collines  de  Mustapha.  Lorsque  la  forme  de 
la  maladie  tiendra  le  milieu  entre  les  deux  précédentes,  il  faudra 
donner  la  préférence  au  séjour  de  l’intérieur  de  la  ville,  rue  de 
Bab-el-Oued,  quartiers  de  ia  porte  de  Gonstantine  et  de  la  porte 
d’Isly.  Il  faut  éviter  d’une  manière  absolue  le  séjour  du  Frais- 
Vallon,  de  la  vallée  des  Consuls,  de  la  Bouzaréah.  » 

IV.  Voici  actuellement  la  formule  générale  des  indications  et 
des  contre-indications  : 

A.  L’heureuse  influence  du  climat  d’Alger  est  très-appréciable 
dans  le  cas  où  il  s’agit  soit  de  conjurer  les  prédispositions,  soit 
de  combattre  les  symptômes  qui  constituent  le  premier  degré  de 
la  phthisie. 

B.  Cette  influence  est  contestable  dans  le  deuxième  degré  de 
la  tuberculose,  alors  surtout  que  les  symptômes  généraux  prédo¬ 
minent  sur  les  lésions  locales. 

G.  Elle  est  fatale  au  troisième  degré,  dès  qu’apparaissent  les 
phénomènes  de  ramollissement  et  de  désorganisation. 

Maintenant,  dans  un  intérêt  tout  patriotique,  et  au  moment 
où  se  multiplient  sur  cette  terre  française  les  colonies  de  nos 
frères  d’Alsace-Lorraine,  pqrmettcz-moi  de  transcrire  : 

A.  Les  conclusions  de  la  grande  enquête  entreprise  sur  la 
phthisie  pulmonaire  en  Algérie  par  les  soins  de  la  Société  de  cli¬ 
matologie  d’Alger. 

B.  L’énoncé  des  argumerits  péremptoires  relatifs  à  la  possibi¬ 
lité  de  l’acclimatement  dans  cette  partie  de  l’Afrique. 
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A. '  Gette  enquête  s’est  faite  sur  tous  les  points  des  trois  pro- 
vincesde  Nemours  à  la  Galle,  du  littoral  aux  points  extrêmes  du 
Sud. 

Tous  les  médecins,  chefs  de  service,,  çivils  et, militaires,  au 
nombre  de.  cent  vingti-cinq,.  ont  .répondu  aux  questions  de,  la 
Société,  Los  réponses  mentionnent  J  million  de  malades  .environ 
asecs  94  000  décès!  .poür  toutes  ,  causes,  >  dont  6200  décès  par 
la  phthisie  pulmonaire.  ; 

D’après  ces  documents,  la  mortalité  phthisique  n’est  .en 
Algérie  que  moitié  de  celle  des,  trois  ou  quatre  points  du  globe 
les  plus  favorisés:  sous  ce  rapport,  et  que  le  cinquième  de  là 
moyenne  normale  de  l’Europe. 

Voici,  du  reste,  les  conclusions  qui,  en  tenant  compte  de 
travaux  antérieurs  sur  le  sujet,  peuvent  être  considérées  comme 
incontestables: 

1°  La  phthisie  pulmonaire  originaire  de  l’Algérie  est  rare, 

2°  La  phthisie,  si  elle  est  importée,  se  guérit  au  début,  sans  in¬ 
tervention  médicale,  par  la  seule  action  du  climat,  et  si  elle  est 
à  un  degré  plus  avancé,  guérit  encore  ou  s’améliore,  sans  pro¬ 
duire  son  retentissement  habituel  sur  les  fonctions  vitales  ; 

3°  La  phthisie,  rare  chez  l’indigène,  devient  rapidement  grave 
en  raison  de  l’ignorance  où  il  est  des  lois  de  l'hygiène,  de  l’ab¬ 
sence  de  soins  appropriés,  et  aussi  sans  doute  de  la  concomi¬ 
tance  si  habituelle  chez  lui  de  l’infection  syphilitique. 

B.  Dès  1860,  dans  un  rapport  au  ministre  de  l’Algérie  et  des 
colonies,  j’avais  démontré  que  mon  optimisme  à  l’endroit  de 
l’acclimatement  algérien  reposait  sur  trois  ordres  de  preuves  : 

L’histoire; 

La  statistique  (augmentation  de  la  natalité,  diminution  de 
la  mortalité)  ; 

Les  résultats  obtenus  (trappistes  de  Staouëli,  Bouffarick,  Fon- 
douck,  Koléah,  Marengo,  etc.). 

Les  nouvelles  recherches  conduisent  à  en  formuler  les  conclu¬ 
sions  en  ces  termes  : 

L’acclimatement  des  populations  méridionales  de  l’Europe 
(Italiens,  Espagnols,  Anglo-Maltais)  étant  désormais  un  fait 
scientifique,  la  possibilité  de  l’acclimatement  de  la  nationalité 
française  étant  aujourd’hui  prouvée  par  les  faits  les  plus  rigou¬ 
reux,  le  devoir  de  la  France  et  aussi  son  intérêt  personnel  et 
immédiat  ne  sont-ils  pas  d’implanter  au  sud  du  bassin  de 
la  Méditerranée  un  rameau  de  la  race  latine  dont  elle  sera  le 
facteur  principal? 

D^  de  Pietiia  Santa. 

Paris,  le  1”  novembre  187.7. 
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Traité  des  maladies  du  rectum  et  de  l’anus,  par  Daniel  Mollière,  chi¬ 
rurgien  désigné  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Masson,  éditeur,  1877. 

L’analyse  d’nn  ouvrage  aussi  volumineux  est  impossible,  qu’il  nous  suf¬ 
fise  d’indiquer  les  points  les  plus  saillants  et  les  conclusions  les  plus  nettes 
qui  peuvent  être  utiles  pour  la  thérapeutique, 

Sous  le  titre  d e  Notions  préliminaires,  l’auteur  étudie  les  différents  modes 
d’exploration  du  rectum.  Il  signale  rapidement  et  pour  les  repousser,  avec 
raison,  les  deux  méthodes  les  plus  modernes.  L’une,  proposée  par  Simon, 
consiste  à  introduire  la  main  et  même  l’avant-hras  dans  le  rectum  pour  ex¬ 
plorer  au  besoin  les  autres  organes  abdominaux  ;  l’autre  eBt  due  i  Horcr 
(f/ic  Lancet,  mai  1873);  un  ou  plusieurs  doigts  introduits  dans  le  vagin  dé¬ 
priment  en  arrière  la  cloison  recto-vaginale  et  lui  font  franchir  l’ouverture 

Le  premier  chapitre  est  consacré  aux  phlegmons  et  abcès  de  la  région  de 
l’anus.  Après  avoir  étudié  les  différentes  variétés,  l’auteur  discute  la  ques¬ 
tion  de  traitement.  Il  cherche  h  résoudre  la  question  suivante,  qui  a  été 
soulevée  par  les  chirurgiens  :  Dans  les  phlegmons  profonds  l’incision  du 
rectum  dénudé  est-elle  indispensable  ?  Malgré  l’opinion  de  Chassaignao 
et  surtout  de  Gosselin,  il  considère  cette  incision  comme  dangereuse,  ïi 
cause  de  l’hémorrhagie  terrible,  et  de  l'incontinence  des  matières  fécales, 
qui  pour  lui  est  certaine.  Il  l’a  trouvé  inutile,  car  l’incision  hülive  lui  sem¬ 
ble  suffisante  pour  assurer  le  débridement,  l’écoulement  du  pus  et  prévenir 
la  fistule  que  redoutent  la  plupart  des  chirurgiens.  Enfin,  la  présence  d’un 
orifice  interne  faisant  communiquer  l’intestin  avec  l’abcès,  n’est  pas  davan¬ 
tage  une  indication  suffisante  pour  autoriser  le  débridement  du  rectum. 

La  fistule  è.  l’anus  fait  le  sujet  du  second  chapitre.  M.  Mollière  s’appuie 
toujours  sur  ce  principe  :  que  l’iucision  du  sphincter  est  Irès-souvent  sui¬ 
vie  de  l’incontinence  des  matières  fécales.  Aussi,  malgré  les  preuves  pres¬ 
que  .nulle?  qu’il  donne  pour  appuyer  son  opinion,  malgré  la  conviction  op¬ 
posée  de  M.  Gosselin,  qui  dit  que  «  jamais  cette  incontinence  n’est  abso¬ 
lue,  jamais  elle  n’est  définitive  »,  il  formule  ainsi  ses  conclusions  :  «Toutes 
ces  fistules  sous-tégumentaires  doivent  être  traitées  d’emblée  par  la  ligature 
élastique,  ou,  s’il  y  a  des  contre-indications,  par  l’incision.  Les  fistules 
sous-muscu)aires  seront  d’abord  traitées  par  les  moyens  modificateurs,  les 
caustiques,  les  injections,  les  incisions  externes,  et  l’on  n’en  Viendra  h 
l’incision  du  sphincter  que  lorsque  tous  ces  moyens  auront  failli.  Cette 
section  pourra  également  être  pratiquée  par  la  ligature  élastique.  » 

Le  chapitre  consacré  h  la  chute  du  rectum  contient  quelques  bonnes 
indications'  sur  m  non-réduction  de  ce  prolapsus  enflammé  et  étranglé, 
h  cause  de  la  lésion  concomitante  du  péritoine,  et  également  sur  l’ablation 
de  la  partie  située  hors  de  l’anus. 

Les  rétrécissements  du  rectum  constituent  ia  partie  la  plus  complète 
et  la  plus  sérieuse  jde  l'ouvrage;  l’auteur  se  montre  très-partisan  de  la 
rectotomie  linéaire  instituée  par  M  .  Verneuil,  et  qui  rend  de  si  grands 
!  services  dans  les  cas  invétérés. 
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Un  chapitre  est  consacré  aux  hémorrhoïdos.  L’auteur  adopte  la  classi¬ 
fication  d’AUingham  poâr  ffeidévéloppémérit  des  liémorrlioïdes  internes; 
période  capillaire,  période  artérielle,  période  veineuse  ;  il  semble  que  les 
termes  sont  peu  en  rapport  avec  la  nature  même  de  l'affection, qui  est  gé- 
Péraletoenttajifardéé  comme  une  altération  veiribuse. 

Pour  le  traitement,  il  passe  en  rcvüii  lés  procédés  mùltiphis  employés 
en  France  èt  â  l'étranger,  mais  il  donne  la  préférence  it  celui  qui  a  été 
employé  par  Lee,  'Sthitli  et  Allingham.  Le  malade  étant  endormi,  le  chi¬ 
rurgien  attire  au  dehors  l’hémorrhoïdé  avec  tlrie  pincé1  spéciale  ;  un  clàmp 
est  appliqué  sur  le  pédicule.  L’exeision  étant  ensuite  pratiquée  h  une  cer¬ 
taine  distance  du  clamp,  on  cautérise  ce  qui  reste  du  pédicule  lentement, 
de  façon  à  arrêter  toute  hémorrhagie  avant  d’enlever  l’instrument.  La  ré¬ 
duction  est  ensuite  pratiquée. 

Cette  méthode  a  donné  lieu  à  des  accidents,  entre  autres  a  des  hémor¬ 
rhagies  secondaires  et  à  des  rétentions  d’Urino.  Célle-ci  a  souvent  clé 
pecasionnée  par  l’introduction  des  tampons  dans  le  rectum.  Dans  ce  cas, 
dit  M.  Mollière,  ne  pratiquez  pas  le  cathétérisme,  qui  peut  être  très-dan¬ 
gereux,  substituez  à  ce  traitement  les  ponctions  capillaires  aspiratrices 
par  la  méthode  de  Dieulafoy.  «  Elle  peut  être  répétée  sans  danger  deux  ou 
trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  et  pendant  plusieurs  jours  de  suite; 
et  lorsqu'on  donne  des  soins  U  des  malades  intelligents,  il  n’est  pas  im¬ 
possible  de  leur  apprendre  a  se  ponctionner  eux-mêmes.  »  Opinion  qu’on 
trouvera  au  moins  hardie . 

Le3  tumeurs  bénignes  et  malignes  du  rectum,  ainsi  que  les  polypes,  ne 
fournissent  aucune  indication  spéciale.  Il  est  à  regretter  que  l’auteur  ait 
donné  si  peu  d’importance  h  son  étude  des  malformations  do  l’anus  et  du 
rectum,  sujet  si  intéressant  pour  les  chirurgiens. 

En  résumé,  le  but  que  M.  Mollière  s’était  proposé  était  de  résumer  dans 
un  ouvrage  d’ensemble  les  nombreux  travaux  qui  ont  été  publiés  dans  ces 
dernières  années  sur  les  maladies  de  l’appareil  de  la  défécation.  Un  traité 
des  maladies  de  l’anus  et  du  rectum,  envisagé  è  ce  point  de  vue,  eût  cer¬ 
tainement  rendu  de  grands  services  au  public  médical;  il  esté  craindre 
que,  malgré  ses  efforts,  ce  but  ne  soit  pas  complètement  atteint.  En  lisant 
ce  livre,  on  y  trouve  surtout  des  opinions  personnelles  vigoureusemen 
affirmées,  mais  aussi  des  affirmations  sans  preuves,  qui  rappellent  des  ha¬ 
bitudes  scientifiques  un  peu  anciennes;  des  indications  thérapeutiques 
quelquefois  téméraires,  et  malheureusement  des  discussions  trop  longues 
et  souvent  acerbes,  U  propos  des  méthodes  de  traitement  qui  ne  sont  pas 
adoptées  par  l’auteur.  0.1’. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  des  18,  22  et  39  octobre  1877  ;  présidence  de  M.Peligot. 

Sur  la  cause  du  charbon,  par  M.  Klebs.  —  A  l’occasion  des  com¬ 
munications  de  MM.  Pasteur  et  Joubert  (séances  des  39  avril  et  16  juillet 
derniers),  dans  lesquelles  ils  ont  démontré  l’inefficacité  dü  sang  charbon- 
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neux  si  l’on  se  sert  d’une  méthode  de  filtration  qui  permette  de  séparer 
les  bactéridies  et  les  parties  fluides  du  saug,  M.  Klebs  dit  que  la  même 
méthode,  tendant  au  même  but,  a  déjà  été  employée  en  1871,  par  lui  et 
M.  Tiegel,  alors  son  assistant  à  l’Institut  pathologique  de  Berne.  Ils  ont 
publié  un  article  sur  cette  question  dans  le  Schweigerische  Correspondenz- 
Blatt  (t.  I,  p.  285).  La  filtration  su  faisait  au  moyen  de  vases  cylindriques 
d’argile,  comme  ceux  qu’on  emploie  dans  les  piles  électriques  :  l’ouverture 
était  fermée  par  une  calotte  de  caoutchouc,  et  l’on  faisait  le  vide  dans 
l’intérieur  jusqu’à  une  pression  de  50  à  60  centimètres  de  mercure.  L’in¬ 
jection  de  2  grammes  du  liquide  filtré,  ne  contenant  plus  de  bactéridies, 
ne  tuait  pas  un  cochon  d’Inde  ;  d’autres  animaux,  plus  âgés,  avaient  péri 
trois  jours  après  l’injeotion  de  33  centigrammes  du  liquide  non  filtré.  Le 
premier  périt  six  jours  après  l’injection,  et  probablement  à  cause  du  froid  ; 
son  cadavre  ne  contenait  pas  de  bactéridies,  et  son  sang,  injecté  en  assez 
grande  quantité  dans  le  tissu  sous-cutané  d’autres  cochons  d'Inde,  ne 
transmettait  pas  le  charbon. 

■  Sur  la  structure  du  globule  sanguin  et  la  résistance  de  son 
enveloppe  à  l’action  de  l’eau.  Note  de  MM.  A.  Béchamp  et  E.  Bal- 
tus.  —  M.  A.  Béchamp  a  fait,  en  1873,  une  série  d’expériences  récemment 
communiquées  à  l’Académie,  dans  lesquelles  il  est  parvenu  à  épaissir,  au 
moyen  d'un  mihou  alimentaire  convenable  (fécule  soluble  et  créosotée), 
la  membrane  enveloppe  des  globules  du  sang  de  canard,  de  poule,  de 
pigeon,  de  grenouille,  de  chien,  de  bœuf,  de  cobaye,  et  à  mettre  complè¬ 
tement  cette  membrane  en  évidence,  avec  ou  sans  addition  de  réactif  co¬ 
lorant.  De  plus,  les  globules  aiusi  traités  devenaient  absolument  réfractaires 
à  l’action  de  l’eau  (voy.notre  dernier  numéro,  p.  683).  Les  auteurs  viennent 
de  faire  des  expériences  analogues  sur  les  globules  du  sang  de  mouton 
et  de  porc,  et  de  répéter  les  expériences  sur  le  sang  de  bœuf  et  de  gre¬ 
nouille,  en  attendant  qu’ils  étendent  leurs  recherches  à  l’homme.  Il  résulte 
des  nouveaux  faits  qu’ils  viennent  de  constater  :  1”  que  les  hématies  de  la 
grenouille,  du  bœuf,  du  porc  et  du  mouton  possèdent  réellement  une 
membrane  enveloppe,  mise  en  évidence  par  l’action  plus  ou  moins  prolon¬ 
gée  de  la  fécule  soluble;  2°  que  l’eau  ne  détruit  pas  les  globules  sanguins 
des  espèces  examinées,  elle  ne  fait  que  les  rendre  invisibles;  mais  on  par¬ 
vient  toujours  à  retrouver  ces  éléments  à  l’aide  du  picrocarminate,  même 
dans  des  milieux  extrêmement  dilués  et  après  plusieurs  semaines  de 
contact. 

Le  sang  de  mouton,  de  même  que  le  sang  de  poule  dans  les  expériences 
de  M.  A.  Béchamp,  contiendrait  des  globules  d’une  structure  plus  délicate 
que  ceux  des  autres  sangs  examinés. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séances  des  16,  23  et  30  octobre  1877  ;  présidence  de  M.  Bouley. 

De  la  médication  alcaline.  —  M.  Gubler  répond  à  M.  Mialhe 
(voir  p.  373).  Il  déclare  d’abord  qu’il  partage  presque  toutes  les  opinions 
omises  par  M.  Mialhe  sur  ce  sujet.  Il  est  d’accord  avec  lui  pour  admettre 
ce  fait  indéniable  que  le  bicarbonate  de  soude  existe  en  proportion  relati¬ 
vement  considérable  dans  le  sang  et  dans  les  autres  humeurs  de  l’écono¬ 
mie.  Mais  il  diffère  d’opinion  avec  son  savant  collègue  sur  la  conséquence 
trop  absolue  que  M.  Mialhe  tire  de  ce  fait,  à  savoir  :  l'impossibilité  pour 
l’économie  de  s’alcaliser  par  l’usage  de  doses  considérables  de  bicarbonate 
de  soude. 

Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  les  principes  qui  entrent  dans  la  compo¬ 
sition  de  nos  humeurs  ne  puissent  jamais  exercer  une  influence  nocive, 
même  avec  des  doses  excessives.  M.  Paul  Bert  a  démontré  que  l’oxygène 
introduit  à  des  doses  trop  considérables  dans  les  poumons  pouvait  avoir 
une  aotion  Joxique. 


...QiJOTI  W  hiçai;bpMte  :^e  noMdnpbien  qnë  M.  :Mïallié  àit'cité  dés  cas 
dans  lesquels  certaines. personnes  onl  pu  prendre  jüsg-u'i.'  120  grdmmes  de 
ce  sel  par  jour,,  il  est  cortain  que  ce  sont  là  dés  faits  exceptionnels  et  que 
des  exemples  authentiques  de  cachexie  alcaline  ont  été  observes. 

M.  Gubler  rappelle  que  lluxam  a  cité  un  cas  d’intoxication  par  du  carbo¬ 
nate  d’ammoniaque  à  haute,  dose,  Bien  que  le  bicarbonate  do  soude  n’ait . 
pas  riuténsilé  d’action  du  oarbouate  d’ammoniaque,  il  h’dn  esl  pas.  moins 
vrai  que. l’ingestion  do  doses  considérables  de  ce  sel  peut  avoir  des  effets 
fâcheux  sur  l’organisme.  (Jn  a  observé  des  cas  dans  lesquels  l'usage  immo¬ 
déré  de  l’eau  .de  IMicby.a  déterminé  une  véritable  cachexie  alcaline.  11  est 
vl’ai  de  dire,  cependant,  que.  bon  nombre  d’accidents  graves  ou  mortels 
ont  été  mis  sur  le  compte  des  eaux  de  Vichy,  et'qui  n’étnient  qüe  le  résultat 
de  diathèses  diverses,  goutteuse,  lithique,  etc  ,  pour  lesquelles  les  eaux  do 
Vichy  avaient  été  conseillées. 

Quant  au  fait  de  l’illustre  chimiste  Thénard,  qui  tomba  dans  iino  ca¬ 
chexie  alcaline,  pour  avoir  pris,  pendant  plusieurs  mois  des  doses  quoti¬ 
diennes  de  30  grammes  de  bicarbonate  de  soude.ee  fait,  suivant  M.  Guider, 
ne  prouve  rien  contre..!. usage  jlcfteaux  do  Vichy,  car  une  dose  de  30’gràrh-  , 
mbS’  do  liicaruonalo  dé  soude-  représenta  environ  n  lil.i-es  d,e«u''dc  ,A'icliÿ,''’ 
et  aucun  malade  aujourd'hui  ne  se  livre  à  de  pareilles  débauches  hydiia- 
triques. 

M.  Mialhc  a  dit  :  Ne  s’alcalisc  pas  qui  veut;  soit,  maïs  on  peut  s’alca- 
lisar  malgré  soi,,  et  les  cffeis.de  l’ingestion  de  -hautes  doses  '  dé  sels  alca¬ 
lins  sont  d’autant  plus  considérables  que  les  individus  sbiit  pltls  avancés 
sur  le  Chemin  do  la  cachexie.  L'influence  toxique  est  surtUut  à  craindre 
lorsque  les  reins  malades  se  trouvent  dans  de  mauvaises  conditions  polir 
l’élimination.  Il  én  résulte  une  accumulation  de  la  silbstaiico  sttliné  dans  . 
le '  san^,.  et,  consécutivement,  unu  action  toxique.  Les  malades  atteints 
d’afféclions  rénales  sont  précisément  ceux  chez  lesquels  les  médications 
alcalines  produisent  les  plus  mauvais  résultats. 

La  conclusion'  do  ce  qui  précède  est  que  si  les  médecins,  eti  général, 
ont  tort  d’étre  si  timorés  quand  il  s’agit  do  prescrire'  les  Médications 
alcalines,  et,  oh  particulier  les  eaux  de  Vichy,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  M.  Mialbè,  de  son  côté,  va  trop  loin  en  disant  que  l’usage  des  eaux 
bicarbonatées  sodiques  est  toujours  inoffensif. 

M.  Pidoux  déclare  avoir  observé  bon  nombre  de  dyspeptiques  atteints 
de  diathèse  goutteuse  ou  lithique,  chez  lesquels  l’usage  trop  longtemps 
continué  dés  eaux  de  Vichy  avait  déterminé,  par  la  dégénérescence  de  la 
diathèse,  des  aocidents  bronchiques  ou  pulmonaires,  catarrhes  bronchiques, 
tubercules,  etc.,  et  qui  avaient  été  notablement  améliorés  par  l’emploi  des 
Eaux-Bonnes. 


L’alcoolisme  en  France.  —  M.  le  docteur  Lu.nieu,  candidat  dans 
la  section  d’hygiène  publique,  de, médecine  légale  et  de  police  médicale, 
lit  un  mémoire  intitulé  :  Quelques  'considèratiojis  àur  l’hygiène  de*  bois¬ 
sons  alcooliques,  et  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  une  série. de, tableaux 
et  de  cartes  teintées,  de  l’examen  desquels  ressortent  notamment  les  faits 
suivants  : 

Les  boissons  alcooliques  que  l’on  consomme;  en  France  sont  lé  vin,  le 
cidre,  là  bière,  les  caux-dc-vie  et  liqueurs. 

Le  vin  est  la  véritable  boisson  nationale;  on  en  consomme  en  moyenne, 
depuis  dix  ans,  SO  millions  d’bectolitres  par  an,  soit  environ  -120  litres  par 
habitant. 

La  consommation  du  cidre  tend  à  diminuer  :  depuis  vingt  ans,  elle  est 
descendue  de  21  à  20  litres  par  habitant,  ce  qui  n’ost  que  médiocrement 
à  regretter,  en  raison  do  la  mauvaise  qualité  des  cidres  :  on  boit  aujour¬ 
d’hui  de  l’eau-de-vie  pous  faciliter  la  digestion  du  cidre,  et  plus  on  con¬ 
somme  de  l’un,  plus  on  absorbe  de  l’autre. 

La  consommation  de  la,  bière  augmente  progressivement  et  à  peu  près 
sans  temps  d’arrêt  depuis  cinquante  ans.  El  le  m’était  que  de  8>,2S  par  habi¬ 
tant  éii  1825,  et  elle  est  aujourd’hui dç  22  litres  environ. 

La  consommation  de  l’alcool  a  augmenté  progressivement  depuis  quà  - 
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Tante  ans  bile  était  dé  2  litres  flair  tête  bh  1839,  et  elle1  est1  aujourd’hui  de 
près  de  3  litres. 

Les  départements  qui  consomment  le  plus  d’alcool  sont  ceux  qui  ne  con¬ 
somment  pas  do  vin.  Le  contraste  sous  ce  rapport  est  des  plus  frappants. 
On  en  consomme  même  fort  peu  dans  les  départements  qui  produisent 
les  eaux -de  vie  de  vin. 

Los  données  statistiques  confirment  l’opinion  émise  par  M.  Bcrgeroil, 
eti  1S70,  üàhs  son  rapport  sur  'le  vinage,  il  sai’Oir  que  l’action  nocive  des 
aleùols  d'industrie  est  plus  intense  que  celle  des  cailx-de- vie  do  vin. 

11  ressoH  eii  effet  des  documents  recueillis  par  M.  LUriibr:  1 

I»  En  ce  qui  concerno  les  cas  do  mort  accidentelle  déterminés  pdr  des 
excès  dé  boisson,  quO  c’est  dans  les  départements  qui  consomment  le  plus 
d'alcool  que  les  excès  de  boisson  déterminent  le  plus  de  cas  de  mort  acci¬ 
dentelle  ;  on  n’en  observe  que  rarement  dans  ceux  qui  consomment  le  plus 
do  vin  ; 

2°  Que  l’éxnmen  des  résultats  do  l’application  de  la  loi  sur  l’ivrèsse 
dc_  1874  à  1878  conduit  aux  mômes  conclusions  :  les  cas  d’ivresse  pour¬ 
suivis  sont  ciluj  fois  plus  nombreux  dans  les  déparlements  qui  consom¬ 
ment  sürtoüt  de  l’alcool  que  dans  ceux  qui  consomment  principalement 

3"  Qu’il  en  est  de  mémo  des  cas  de  folio  de  cause  alcoolique;  la  pro¬ 
portion  en  est  presque  partout  dn  raison  directe  de  la  consommation  dos 
alcools  et  particulièrement  des  alcools  d’industrie.  11  n’y  a  guère  d’excep¬ 
tion  que  pour  la  Vendée  et  la  Charente- Inférieure,  qui  ne  consomment 
guère  que  des  vins  blancs,  et  l’on  sait  aujourd'hui  que  ces  vins,  pris  en 
excès,  sont  prosqu'e  aussi  dangereux  sous  ce  rapport  que  l’eau-de-vie. 

Localisations  cérébrales.  —  M.  BouudoN  lit  un  travail  étendu 
ayant  pour  titre  :  Iicchcrclies  cliniques  sur  les  centres  t/es  membres. 

M.  (idssélin,  dans  son  rapport  sur  les  mémoires  du  MM.  Lueas-Cham- 
pionnière,  Proust  et  Terrillon,  ayant  soulevé  la  question  .des  localisations 
cérébrales,  M.  Bourdon  s’est  livré  h  des  recherches  sur  ce  sujet,  dans  le 
but  de  contrôler,  par  des  observations  cliniques,  les  résultats  des  expé- 
piences  faites  sur  les  animaux  ;  son  étude  porte  particulièrement  sur  les 
centres  moteurs  des  membres. 

M.  Bourdon  rapporte  douze  observations  de  monoplégie  brachiale,  em¬ 
pruntées  è  divers  auteurs  et  toutes  accompagnées  d’autopsie. 

En  analysant  les  symptômes  nerveux  présentés  par  les  malades,  il  y 
retrouve  les  caractères  spéciaux  des  paralysies  d’origine  corticale  :  disso¬ 
ciation,  marche  envahissante,  appnrilion  successive,  instabilité  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques,  ceux-ci  respectant  toujours  la  sensibilité  et  lie  s’ac¬ 
compagnant  presque  jamais  de  perte  de  connaissance. 

Quant  aux  lésions  anatomiques,  de  nature  très-variée,  elles  ont  toutes 
pour  siège  la  zone  motrice  corticale;  mais  au  lieu  d’occuper  le  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  et  les  deux  tiers  supérieurs 
de  la  pariétale  ascendante,  c’oBt-il-dire  la  région  circonscrite;  ott  MM.  Car- 
ville  et  Durot  ont  placé  le  centre  moteur  du  bras,  chez  l’homme,  d’après 
leurs  expériences  faites  sur  les  animaux;  au  lieu  d’être  situées  exclusive¬ 
ment  sur  le  tiers  moyen  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  comme 
cela  devait  être,  d’après  la  localisation  proposée  par  MM.  Charcot  et  Pitres 
dans  leur  récent  mémoire,  ces  lésions  étaient  disséminées  sur  toute  la 
hauteur  de  deux  circonvolutions  ascendantes  et  sur  les  parties  contiguës, 
mais,  point  important  îi  noter,  toutes  les  fois  que  la  paralysie  de  ia  face 
s’est  jointe  a  celle  du  bras  (dans  80  observations),  la  lésion  existait  ïi  ia 
partie  moyenne  ou  inférieure  de  la  frontale  ascendante,  c’est-à-dire  plus 
Tou  moins  près  de  la  deuxième  circonvolution  frontale,  où  l’on  est  généra¬ 
lement  d’accord  de  placer  le  centre  moteur  de  la  face. 

M.  Bourdon  a  voulu  savoir  si  les  amputations  du  bras,  avec  leur  lésion 
encéphalique,  nécessairement  très-simple,  ne  seraient  pas  plus  propres  que 
les  affections  cérébrales  à  faire  découvrir  la  situation  exacte  des  centres 
moteurs. 

S'il  est  vrai,  ainsi  qu’on  doit  le  croire,  d’après  certains  faits  d’arrêt  de 
développement,  que  le  défhut  d’action  d’un  membre  amène,  ii  la  longue, 


une, atrophie,  de  la  portion  du  çpvveaii  qui  tient  ses,  mouvements  sous  sa 
dépendance,  il  devait,  dans  les  cas  d’amputation  ancienne,  trouver  à  la 
surface  du  cerveau  une  lésion  atrophique  occupant  toujours  le  mèmè 

Malheureusement,, il  n’a  pu  réunir  que  deux  observations  suivies  d’au- 
iopsle;  l’ilne ‘est  de  M.  Cliuquot,  l’autre  de  M.  Boyer.  Toutefois.  dans  les 
deux  nas,  on  a  rencontré  une  atrophie  siégeant  il  ia  partie  supérieure  des 
'.dfiux  circonvolutions  ascendantes,  c’est-à-dire  sur  une  portion  de  la  zone 
qu’oepupaient  les  lésions,  dans  les  monoplégies  brachiales,  ee  qui  augmenta 
encore  la  valeur  de  eçUcs-ci,  au  point  de  vue  de  la  localisation. 

.Dans  un  second  chnpüre,  M-  Bourdon  s’est  occupé  des  mouvements  du 
membre  inférieur,  afin  du  vérifier  si,  chez  l’homme,  il  existe  réellement 
un  centre  moteur  djsjihçt  do  celui  du  bras,  ainsi  que  les  expériences  faites 
sur  les  animaux  permettent  de  le  supposer;  il  a  cherché  à  s’appuyer  sur 
des  faits  cliniques  de  paralysie  limitée  à  la  jambe.  Mais  ceux  qu’il  a  trouvés 
dans  la  science  ne  sont  pns  nccompagnés  d’autopsie,  ou  le  siège  do  la 
lésion  n’est  indiqué  que  trés-approximativemont. 

Eu  conséquence  de  l'étendue  considérable  du  centre  moteur  du  liras, 
une  paralysie,  limitée  à  ce  membre  ne  peut  indiquer  d’une  façon  assez  pré¬ 
cise  le  point  du  crilne  où  doit  être  appliqué  le  trépan.  Cependant,  si  à  la 
.monoplégie  brachiale  vient  s’ajouter  une  paralysie  faciale  inférieure  ou 
une  aphasie,  on  aura  grande  chance  do  rencontrer  la  lésion,  en  opérant, 
àfa  partie  moyenne  de  la  ligne  rolaiidique,  comme  le  recommande  M.  Lu- 
;  eas-Champlonniére. 

QuanL.au  conseil  que  donne  ce  chirurgien  d’appliquer  le  trépan  vers  le 
sommet  du  sillon  de  ttolando,  dans  les  cas  de  paralysie  du  membre  infé¬ 
rieur,  tes  observations  citées  tendent  à  prouver  qu’il  est  bien  fondé;  mais 
•  il  u’en  est  plus' do  même,  quand  il  indique  d’opérer  en  arrière  de  ce  sillon, 
car  les  faits  démontrent  que  l’altération  anatomique  est  située  pins  sou¬ 
vent  en  avant  qu’en  arrière  de  la  ligne  qui  doit  servir  de  point  de  repèro 
nu  chirurgien. 

M.  Gosselin.  Le  travail  do  M.  Bourdon  vient  à  1  appui  de, cette  opinion 
que  j’ai  moi-même  avancée,  que  les  éludes  physiologiques  no  suffisent 
.  pas  pour  fixer  les  indications  du  trépan  et  le  choix  du  siège  où  doit  être 
pratiquée  la  trêpanatioh.  Cette  opération,  en  effet,  ne  peut  être  indiquée, 
suivant  moi,  que  dans  les  cas  où  il  existe  une  plaie  ou  une  fracture  du 
crftne  avec  enfoncement;  les  symptômes  fonctionnels  seuls,  quels  qu’ils 
soient,;  ne  suffisent  pas  pour  justifier  l'opération  du  trépan. 

Allaitement  artificiel.  —  M.  Devillieus  lit,  au  nom  d'uno  com¬ 
mission  dont  il  faiL  partie,  la  Réponse  à  M.  le  ministre  de  l'anrienlture  et 
du  commerce  au  sujet  d'un  projet  d'étaljlisscment  pour  l'allaitement  arti- 

La  commission  est  d’avis  qu’il  serait  dangereux  de  donner  suite  à  l’idée 
émise  par  le  Conseil  municipal  de  Paris,  au  sujet  d’un  établissement  1 
Paris,  ou  ailleurs,  d’expériences  en  grand  pour  l’allaitement  artificiel  des 
enfanls  en  bas  âge. 

Mieux  vaudrait  que  les  sommes  destinées  par  lo  Conseil  municipal  à 
fonder  et  entretenir  un  établissement  do  ee  genre  fussent  réparties  sous 
forme  de  primo  d'encouragement  aux  mères-nourrices  et  aux  mères  qui 
garderaient  leurs  enfants  auprès  d’elles. 

M.  le  Président  met  aux  voix  les  conclusions;  elles  sont  adoptées  à 
une  très-grande  majorité,  après  une  d’soussion  à  laquelle  MM,  Bevergie, 
Depaul,  Guérin,. Colin  et  Moutard-Martin  prennent  part. 

Désarticulation  «le  5a  linnclic.—  M.  Verjieuil  lit  un  travail  in¬ 
titulé:  Faits  pour  servir  à  l'histoire  de  la  désarticulation  de  la  hanche. 
Remarques  sur  les  procédés  opératoires  et  le  mode  dé  pansement.  —  Voici 
les  conclusions  de  ce  travail  : 

•1°  La  désarticulation  de  la  hanche  comporte  et  comportera  toujours 
un  pronostic  grave,  d’une  part,  en  raison  des  dangers  inhérents  aux  affec¬ 
tions  qui  la  nécessitent-,  de  l'autre,  à  cause  des  accidents  traumatiques 
auxquels  elle  expose,  à  titre  de  grande  blessure  ; 


.2°  Impuissants  contre  |es  premlers.périls,  I}QUS  pppyoïts. préyoir  et  com¬ 
battre,  prévenir  surtout  les  accidents  traumatiques  en  acquérant  la  connais-, 
sance  exacte, , de  teu.r  origipe,  et  dq, leurs  causes,;  , 

3°  Parmi  ces  accidents,  il  faut  noter  au  début  la  perte  de  sang  trop  çonp 
sidérable  pendant  l’opération,  et  plus  tard  la  septicémie  ; 

la  crainte  si  fondée  de  l’hémorrhagie  opératoire,  on  a  opposé  plu¬ 
sieurs  expédients  :  rapidité  extrême  de  l'exécution, ,  compression  préalable 
dè  la  fémorale,  dé  l’iiaque  externe,  dé  l’àorte,  ligature  préliminaire  oii  suc¬ 
cessive  des  vaisseaux  fémoraux,  etc.,  lesquels  sont,  trop,  souvent  inappli¬ 
cables,  insuffisants,  incapables  de  réaliser  l’économie  du  sang; 

5”  Le  meilleur,  moyeu  d’atteindre  cp  but  si  désirable  consiste  :  d’abord 
à  refouler  dans  l'économie  le  sang  contenu  dans  le  membre;  à  l’aide  de 
la  bande  élastique,  puis  à  enlever  la  cuisse  comme  s’il  s’agissait  d’une 
volumineuse  tumeur,  en  découvrant  et  en  liant  les  vaisseaux  principaux 
avant  de  les  ouvrir.  Ce  procédé  n’est  ni  brillant,  ni  rapide,  mais  il  a  donné 
de  bons  résultats  à  moi-mémé;  en  1804  et  i&GS),  et  à’il.  Rose,  de  Zurich, 
en  1873  ; 

6°  Pour  prévenir  la  septicémie  et  ses  diverses  formes  :  aiguë,  ohronique 
ou  pyohémique,  il  est  essentiel  d’empêcher  les  fluides  altérés  do  stagner 
dans  une  plaie  trop  favorablement  disposée  il  les  retenir^,  utile,  si  on  le 
peut,  de  combattre  blême  les  altérations  des  fluides  susdits; 

7°  La  réunion  immédiate  adoptée  par  la  totalité  des  chirurgiens,  et 
qu’ont  eue  en  vue  tous  les  inventeurs  de  procédés,  est  inapte  il  remplir  les 
denx  conditions  précédentes  ;  elle  favorise  bien  plutôt  l'altération  et  la  ré¬ 
tention  des  fluides,  ne  serait-ce  qu’au  fond  ducotylc;  elle  doit  être  aban¬ 
donnée; 

8“  Pour  la  même  raison,  il  faut  abandonner  le  procédé  ovalaire  latéral 
et  le  procédé  à  lambeau  antérieur;  ou  leur  reconnaît  pour  avantage  l’oc¬ 
clusion  naturelle  de  la  plaie;  ils  ont  précisément  pour  inconvénient  de 
masquer  les  parties  profondes  et  d’exposer  il  la  rétention  des  fluides  ; 

SK  Le  procédé  ïi  lambeaux  latéraux  et  même  encore  le  procédé  ovalaire 
antérieur  sont  bien  préférables:  ils  donnent  il  volonté  une  plaie  béante, 
largement  exposée,  dans  laquelle  toute  rétention  est  impossible  et  très- 
facile,  au  contraire,  toute  application  antiseptique  ; 

10“  L’objection  tirée  de  la  lenteur  de  cicatrisation  d’une  aussi  vaste 
plaie  a  peu  de  valeur,  si  l’on  songe  qu’avec  la  réunion  immédiate  qui  se 
targue  surtout  de  bâter  la  guérison,  celle-ci  a  toujours  exigé  une  moyenne 
de  deux  longs  mois  ; 

11°  Les  trois  modes  de  pansement  qui  se  disputent  actuellement  la 
suprématie  peuyent  être  certainement  employés  après  la  désarticulation  de 
la  hanche;  cependant,  comme  il  est  difficile  dans  cette  région  d’appliquer 
convenablement  et  correctement  aussi  bien  le  bandage  ouaté  d’AIplionse 
Guérin  que  le  pansement  antiseptique  de  Lister,  il  convient  do  recourir 
au  pansement  ouvert  avec  topiques  antiseptiques,  qui  est  d’une  exécution 
très-aisée  et  qui  a  déjà  fait  ses  preuves. 

-  Note  sur  un  cas  de  syphilis  pulmonaire,  suivie  de  réflexions 
sur  la  syphilis  des  viscères  e*  les  erreurs  dont  elle  est  l’ob¬ 
jet.  —  Voici  les  conclusions  du  travail  de  M.  Lanceukaux  : 

1°  La  syphilis,  si  l’on  fait  exception  de  la  fièvre  concomitante  du  début 
des  manifestations  secondaires,  se  traduit  invariablement  par  des  lésions 
matérielles  des  organes  et  par  des  troubles  fonctionnels  subordonnés  au 
siège  et  à  l’étendue  de  ces  lésions  ; 

2°  Celte  maladie  n’affecte  jamais  primitivement  que  des  tissus  dérivés 
du  feuillet  moyen  du  blastoderme  et,  en  particulier,  les  éléments  du  sys¬ 
tème  lymphatique.  Les  tissus  dérivés  du  feuillet  interne  et  externe,  tissus 
épithéliaux,  cellules  nerveuses,  sont  toujours  secondairement  altères  ; 

3“  Elle  se  manifeste  par  des  lésions  à  développement  lent,  excentrique, 
dont  le  type  est  le  tissu  conjonctif  embryonnaire,  et  qui  tantôt  disparais¬ 
sent  par  résorption  ou  par  élimination,  tantôt  s’organisent  en  tissus  défi¬ 
nitifs  homologues  (tissu  osseux  dans  l’os,  lymphatique  dans  les  ganglions, 
oicatriciel  dans  la  substance  conjonctive)  ; 

4“  Elle  évolue  en  trois  temps  ; 


Un  premier  temps  caractérisé  par  un  ou  plusieurs  accidents  locaüx,  ap¬ 
pelés  chancres ;  11  ; 

Un  second,  par  des  lésions  ou  éruptions  disséminées,  étendues,  superflu 
cielles  et  résolutives,  c’est-à-dire  qui  disparaissent  sans  laisser  la  moindre 
trace  (éruptions  généralisées  ou  de  la  période  secondaire)  ; 

Un  troisième,  par  des  lésions  circonscrite^,  pi'QÎôndcs,  et  qui  laissent 
à  leur  suite  une  perte  de  substance,  une  cicatrice  jjltls  ou  rrioitis  épaisse  et 
calleuse  (éruptions  circonsorites  ou  de  la  période  tertiaire)';  f  l 
S»  Enfin,  la  Connaissance  de  cotte  évolution  sert  à  fixer  le  moment  dé  la 
guérison  do  la  syphilis  tjui,  semblable  en  cëla  à  toutes  les  maladies 
à  type  défini,  peut  s’arrêter  complètement  à  la  fiii  dé  Tune  do  '  ses  phases 
naturelles. 


SOCIÉTÉ  DES  HOPITAUX  .V,.' 

Séances  dos  12  et  26  octobre  1877  ;  présidenco  de  M.  Empis.  i 

I9u  traitement  des  anévrysmes  <le  l'aorte  par  l'clcctrolyse; 

—  M.  D uj ardin-B iîau m utz  communique  la  suite  de  l’observation  dont  il1 
a  déjà  entretenu  la  Société  des  hôpitaux  daiis  tiiic "des  Séàlicès  du'mdis 
de  juillet  (Voir  Kulletin  de  thérapeutique,'  1871,  du  15  juillet,  p.  1).  It 
s'agissait  d’un  malade  atteint  d’anévrysme  de  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  de  l’aôrtè,  et  auquel  il  avait  appliqué  la  méthode  de  traitement 
préconisée  par  Ciniselli,  et  qui  consiste  à  obtenir  la  coagulation  du  sang 
par  les  courants  continus. 

Un  mois  après  la  première  application  des  courants  continus,  le  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Saint-Antoine  avait  renouvelé  l’opération,  et  celte  fois,  il 
avait  placé  les  trois  aiguilles  à  électropuncture  dans  le  quatrième  espace" 
intercostal  droit,  et  l’on  avait  fait  passer  par  chacune  dé  cés  aiguillés  un 
courant  positif  pendant  dix  minutes,  le  pôle  négatif  étant  placé’  à  la  partie 
inférieure  du  thoràx. 

Après  cette  seconde  séance,  l’amélioration  fut  encore  '  plus  notable 
qü’après  la  première,  et  c’est  à  peine  si  l’on  percevait  des  battèmerits  au 
niveau  de  la  tumeur  dans  les  troisième  et  quatrième  espaces  intercostaux' 
dü  côté  droit.  Mais  à  mesure'que  cette  amélioration  se  produisait  du  côté 
de  l’anévrysme,  l’élat  du  cœur  s'aggravait.  De  l’œdème  apparaissait  aux 
extrémités,  le  foie  devenait  volumineux,  la  respiration  difficile,  èt  un  mois 
et  demi  après  Cette  seconde  opération,  le  malade  succombait  avec  tous  lés 
symptômes  de  la  cachexie  cardiaque  et  conservant  toujours,  jusqu'au  der¬ 
nier  moment,  du  côté  de  l’anévrysme,  l’amélioration  obtenue  par  l’électfo- 
punclure. 

M.  Dujardin-Beaumetz  a  montré,  par  des_  dessins  et  par  une  pièce 
sèche  préparée  par  M.  le  docteur  Anger,  les  désordres  que  l’on  à  consta¬ 
tés  à  l’autopsie,  et  il  appelle  surtout  l’attention  de  la  Société  sur  les  deux 
points  suivants  :  la  précision  du  diagnostic,  d’une  part,  et  le  résultat  thé¬ 
rapeutique  obtenu,  de  l’autre. 

Pendant  la  vie,  l’examen  fait  par  MM. Dujardin-Beaumetz  et  Constan¬ 
tin  Paul  avait  permis  de  tracer  un  schéma,  qui  montrait  la  forme  et  l’éten¬ 
due  probable  de  la  tumeur,  ainsi  que  la  position  probable  de  l’orifice,  et  le 
diagnostic  porté  avait  été  le  suivant:  anévrysme  de  l’aorte  ayant  son  ori¬ 
gine  dans  la  première  portion  de  ce  vaisseau,  tout  près  de  l’orifice  aortique, 
et  constituée  par  une  poche  eu  forme  de  poire  reposant  sur  la  face  supé¬ 
rieure  du  foie  et  s’élevant  à  son  sommet  jusqu’à  la  partie  supérieure  du 
troisième  espace  intercostal.  Cet  anévrysme  devait  entraîner  l’insuffisance 
de  l’orifice  aortique. 

L’autopsie  a  montré  la  confirmation  mathématique,  dé  tous  Ces  points  ; 
elle  a  montré  aussi  que  la  diminution  si  évidente  dans  les  battements  de¬ 
vait  être  attribuée  à  un  caillot  de  l’épaisseur  de  1  centimètre,  qiii  tapissait 
toute  la  partie  antérieure  de  la  poche  et  empêchait  ainsi  lésàngde  venir  en' 
contact  avec  les  espaces  intercostaux  et  les  cartilages  qùi'  avaient  été  déjà 
corrodés  sous  l’influence  de  oes  chocs  répétés. 
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M.  Dujardin-Beaunietz,  en  terminant,  fait  remarquer  qu’en  présence  do 
poches  aussi  considérables,  il  est  difficile  d’admettre;  quelque  répétées 
que  soient  les  séances,  que.  l'électrolyse  puisse  amener  la  coagnlhtioh 
eomplèto  de  tout  le  sang  contenu  dans  la  poclih  anévrysmale  :  dé  que  l’on 
peut  obtenir,  ce  sont  des  caillots  plus  ou  moins  épais  et  adhérents,  qui 
protègent  les  parois  de  l’anévrysme  et  cmpéoheiit  ses  progrès  ultérieurs. 

C’est  ce  qui  expliquo  les  résultats  toujours  incomplets  obtenus  par  Ci- 

M.  Dujardin-Bcaumelz  ajoute  que,  dans  peu  de  jours,  son  collègue, 
M.  Proust,  appliquera  le  même  mode  de  traitement  à  un  anévrysme  ifc  la 
portion  descendante  do  la  crose  do  l’aorte,  qiii'détehriinb'bhcz'lè  malade 
qui  en  est  porteur  une  paralysie  des  membres  inférieurs.  • 

Trachéotomie.  —  M.  Bergerok  communique  l’observation  d'un  en¬ 
fant  qui  a  subi  la  trachéotomie.  Les  choses  se  sont  passées  comme  il  l’or¬ 
dinaire;  seulement  après  quelques  jours,  voulant  enlever  la  canule,  ou 
éprouva  les  plus  grandes  difficultés,  et  l'enfant  fut  pris  d’un  accès  de  suf¬ 
focation  pendant  lequel  on  vit  surgir  entre  les  lèvres  de  la  plaie  un  polype, 
qui  fut  rejeté  après  plusieurs  cPorts  de  toux.  Ce  polype  existait  avant  l’opé¬ 
ration.  Ce  fait  montre  que,  lorsqu’on  trouve  des  difficultés  pour  l'ablation 
de  la  canule,  il  faut  introduire  un  stylet  mousse  pour  s’assurer  quelle  peut 
être  la  cause  de  ces  difficultés. 

M.  Cadet  de  Gassicoluit  a  observé  un  fait  analogue  ü  celui  que  vient  do 
rapporter  M.  Bergerou. 

Du  hotIiriocc|iliaIe.  —  M.  Labouebène  rappelle  que  le  bolhribcç- 
phale  s’observe  rarement  il  Paris.  M.  Davainn  n’en  a  rpneonlrô  que  trois 
cas.  M.  Laboulbène  en  a  lui-même  observé  un  seul  cas.  Il  vient  aujour¬ 
d’hui  eu  fournir  un  nouvel  exemple.  Il  s’agit  d’un  malade  qui  entra,  au 
mois  du  mai,  h  la  Charité,  pour  des  accidents  syphilitiques  qiii  disparu¬ 
rent  sous  rinflueiicc  du  traitement  habituel.  Ce  malade;  peu  de  temps 
après,  fut  pris  d’une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  fut  traité 
avec  succès  par  l’acido  salicyliquo.  Mais  après  trois  ou  quaire  jours  de  co 
traitement,  il  rendit,  dans  ses  garde-robes  quelque  chose  de  blanchâtre. 
Comme  cet  homme  était  Polonais,  M.  Laboulbène  pensa  aussitôt  h  l’exis¬ 
tence  possible  d’un  bothriocéphale.  Quolques  jours  après,  il  rendit  un  bou¬ 
veau  fragment  totalement  différent  du  premier.  Le  premier,  en  effet;  pré¬ 
sentant  plutôt  l’aspect  d’un  tamia;  le  second  et  les  suivants  offraient,  au 
contraire,  tous  les  caractères  classiques  du  botbriocéphalo.  M.  Laboul¬ 
bène  examina  les  oeufs  ;  il  y  en  avait  un  très-grand  nombre  dans  les  ma¬ 
tières  ;  ils  avaient  la  forme  absolument  ollipliquo.  La  question  était  de 
savoir  si  l’on  avait  affaire  à  plusieurs  bolhrideéphalOS  :  «u  donna  du  tama¬ 
rin,  et  M.  Laboulbène  put  se  convaincre  que  ce  malade  rendit  au  moins 
quatro  ou  cinq  bothriocéphales.  II  n’y  eut  plus  d'œufs  dans  les  garde- 
robes.  M.  Laboulbène  a  envoyé  un  certain  nombre  do  ccs  œufs  au  labora¬ 
toire  du  Collège  de  France,  et  il  espère  pouvoir  ainsi  arriver  it  éclairer  la 
question  encore,  fort  obscure  de  la  formation  du  botbriocéphalo.  • 

M.  Potain  cite  un  exemple  de  transmission  directe  du  bothriocéphale  de 
l’homme  à  l’homme.  Il  s’agit  d’une  jeune  dame  n’ayant  jamais  quitté  la 
France  et  qui  babito  la  campagne,  dans  les  environs  de  Paris,  avec  Un 
jeune  Suisse.  Celle  dame  rendit  un  botbriocéphalo.  11  paraît  difficile,  ajoute 
M.  Potain,  d’admettre  entre  ce  jeune  homme  et  cotte  jeune  femme  un  in¬ 
termédiaire  quoloonque,  et  co  fait  semble  démontrer  que  le  bolhriocépule 
peut  so  transmettre  directement  de  l’homme  à  l’homme. 

RI.  Labouluène  demande  il  M.  Potain  si  cotte  dame  n’avait  pas  reçu 
quoique  poisson  do  Genève  ou  d’ailleurs, 

M.  Potain  répond  négativement. 

RI.  J.  Guyot  rappelle  qu’au  dernier  congrès  de  Genève,  RI.  Vogt  a  fait 
une  communication  tendant  R  prouver,  contrairement  è  l’opinion  généra¬ 
lement  admiso,  que  les  poissons  du  lac  de  Genève  ne  contiennent  pas  de 
bothriocéphales. 

M.  Dujardin-Beaumetz  fait  observer  que,  dans  le  fait  do  RI.  Laboul¬ 
bène,  le  premier  fragment  parait  avoir  été  rendu  sous  I’influcncc  de  la  mi- 
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dioation  par  l’acide  salieylique,  Il  rapproche  ce  fait  du  traitement  du  tænia 
par  l’acide'  phénïque.ll  a  déjà  observé  lin  fait  analogue  et  dont  if  a  entre¬ 
tenu  la  Société  de,  thérapeutique  :  c’est  Un  malade  atteint  do  l'humatlStilè 
articulaire  aigu,  qui  a  rendu,  Ma  suite  de  l'administration  do  lyacldé  satibÿ- 
liquo,  un  tamia. 

M,  Du.MONj-PAr.uEn  cite  plusieurs  exemples  où,  croyant  avoir  affaire  à 
>qé,  phthisie  au  début,  on  administra  des  granules  de  Dioscorlde ,  SOüs 
l’influence  desquels  les  malades  rendirent  des  tænias,  après  !qtioi  tous  les 
accidents  observés  du  côté  de  la  poitrine  disparurent. 

Du  phlegmon  péri  vésical.  —  M.  Yai.un  donne  communication 
d’une  note  intitulée:  De  l'inflammation  île  la  loge  prèpéritonéalc  t/e  lict- 
sius  et  en  particulier  du  phlegmon  périvésical.  Les  inflammations  du  tissii 
cellulaire  sous-péritonéal,  dit-il,  ont  des  localisations  multiples  ;  cl|es,ont 
.reçu  une  dénomination  spéciale  et  ont  été  décrites  pour  la  plupart  dans 
nos  traités  classiques.  11  en  est  une  autre,  plus  rare,  qui,  par  plusieurs 
points,  se  rattache  aux  phlegmons  profonds  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  et  dont  la  réalité  parait  démontrée  par  l’observation  suivante’: 
M.  Vallin  veut  parler  de  l’inflammation  aigue  primitive  et  spontanéè  du 
tissu  cellulaire  périvésical. 

M.  Vallin  a  observé,  chez  un  étudiant  en  pharmacie,  un  de  ces  cas  de 
phlegmon  périvésical  qui  s’est  terminé  par  la  résolution. 

;  M.  Vallin  fait  suivre  cette  observation  de  considérations  anatomiqües 
intéressantes,  empruntées  à  la  description  donnée  par  Retzius,  do  ce  que 
ce  dernier  a  désigné  sous  le  nom  do  cavité  prèpéritonéalc ,  description  qu’a 
fait  connaître  M.  Constantin  Paul,  en  18(’>2,  dans  un  mémoire  imporlaut  lu 
à  la  Société  anatomique  et  intitule  :  Etudes  anatomiques  nouvelles  sur  la 
région  hypogastrique,  déductions  pathologiques.  La  description  de  Rélzihs 
diifèro  de  la  description  classique  par  deux  points  principaux:  d’après  li|i, 
le  péritoine  entre  ses  culs-de-sac  est  doublé  par  un  fascia  memhraneilx 
distinct  du  fascia  propria  et  qui  se  constitue  en  liant  avec  le  bord  libre  do 
l’arcade  de  Douglas;  la  vessie  est  en  quelque  sorte  logée  entre  le  prolon¬ 
gement  de  la  guUie  postérieure  des  muscles  droits  et  le  tissu  môme  de  èès 
muscles  dans  leur  quart  inférieur  ;  elle  ost  ainsi  mobile  dans  un  tissu  cel¬ 
lulaire  lamcllcux  qui  est  en  continuité  complète  avec  celui  de  la  gaine  mus¬ 
culaire  d’une  part,  d’autre  part  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du 
petit  bassin.  La  marche!  des  inflammations  et  du  pus  confirme  dans  beau¬ 
coup  du  cas  cette,  description. 

M.  Vallin  se  demande  s’il  doit  considérer  l’affection  qu’il  a  eue  sous  les 
yeux  comme  un  phlegmon  profond  do  la  paroi  inférieure  aVee  propagation 
vers  l’espace  périvésical  on  s’il  ne  s’agit  pas  plutôt  d’une  inflammation  'di¬ 
recte  et  primitive  de  la  loge  cellulaire  do  la  vessie.  Il  semble  disposé  à 
admettre  cette  dernière  opinion,  avec  laquelle  on  a  l’avantage  do  rappro¬ 
cher  ces  cas  de  tous  les  autres  phlegmons  sous-péritonéaux  du  petit  bas¬ 
sin  et  même  du  bassin. 

Chez  ce  malade,  le  phlegmon  hypogastrique  s’est  lerminé  par  une  réso¬ 
lution.  Ce  mode  de  terminaison  est  rare,  cependant  il  a  été  constaté 
plusieurs  fois.  La  cause  est  ici  irès-obscure  et  il  est  difficile  de  dire  quel 
rôle  ont  joué,  dans  ce  cas,  les  troubles  digestifs  légers  qui  ont  précédé  rap- 
parilion  des  accidents  aigus;  l'inflammation  a  été  spontanée  et  pri- 

En  résumé,  dit  en  terminant  M.  Vallin,  le  fait  précédent  semble  prouver 
qu’il  y  a  des  inflammations  périvésicalcs  spontanées,  primitives  comme  il 
s’en  fait  autour  du  rectum,  de  l’utérus,  du  cæcum.  Ces  inflammations  dnt 
dns  rapports  assez  étroits  avec  les  phlegmons  profonds  dé  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  l’on  peut  les  réunir  avec  un  certain  nombre  de  ces  derniers  sous 
le  nom  de  phlegmons  hypogastriques.  Les  phlegmons  périvésicaux,  dont 
les  deux  caractères  principaux  sont  :  1°  la  persistance  au-dessus  du  pubis 
d'une  tumeur  simulant  une  vessie  distendue,  et  2°  la  présence  d’uric  lümeur 
du  sac  postérieur,  ces  phlegmons  peuvent  se  terminer  par  simple  résolution 
sans  issue  au  dehors  d’un  produit  de  suppuration. 

M.  Dujardin -Ueaumetz  donnera  prochainement  lecture  d’une  observa¬ 
tion  d’hématoeele  périvésicate  qu’il  a  observée  dans  sou  service,  Cas  éxtrê- 


mement  rare  et  qui  se  rapproche  de  celui  qui  a  été  publié  par  \I.  Léon 
(de  Eochefort). 

*M.  Constantin  Paul,  depuis  quinze  ans,  époque  h  laquelle  il  a  fait  son 
mémoire,  a  ou  l’occasion  d'observer  plusieurs  cas  analogues.  Il  insiste  sur 
ce  fait  que  jamais  il  n'a  vu  ces  abcès  périvésicaux  s  ouvrir  dans  la  vessie. 

M.  VAllin  cite  un  cas  rapporté  par  Velpeau  dans  lequel,  parait-il,  l’ab¬ 
cès  se  serait  ouvert  dans  la  vessie. 

MM.  Lavf.han  et  Fernkt  ont  observé  des  cas  analogues  à  celui  que 
vient  de  rapporter  M.  Vallin, 
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Patliogcnie  du  srnii  valgum.  M.  Veuneuil.  —  On  a  proposé, 
pour  expliquer  la  formation  du  genu  valgum,  (rois  théories  que  l’on  peut 
caractériser  anatomiquement.  Ce  sont:  la  théorie  ligamenteuse,  la  théorie 
musculaire  et  la  théorie  osseuse.  Les  deux  premières  ne  peuvent  soutenir 
la  critique  ;  il  en  est  autrement  de  la  troisième.  Dans  celte  dernière,  il  y 
a  cependant  il  faire  une  division  :  les  uns  admettent  une  hypertrophie  du 
condyle  interne  du  fémur,  les  autres,  l’atrophie  du  condyle  externe;  puis, 
pour  expliquer  celte  atrophie,  il  y  a  encore  des  subdivisions.  Je  pense 
que  l’hypertrophie  du  condyle  interne  est  incontestable  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  mais  il  y  a  des  cas  oh  elle  n’a  rien  à  faire. 

Une  théorie  .  nouvelle  me  parait  plus  satisfaisante,  c’est  celle  de 
MM.  Ollier  et  Tripier;  on  pourrait  l’appeler  la  «  théorie  lyonnaise».  Pour 
ces  chirurgiens,  le  cartilage  épiphysaire,  le  cartilage  de  conjugaison  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  se  développe  inégalement  en  dedans  et  en 
dehors.  M.  Ollier  fait  naître  il  volonté  des  déviations  osseuses  en  irritant 
les  cartilages.  Si  l’on  remarque  que  le  genu  valgum  est  îk  pou  près  con¬ 
stamment  une  affection  de  l’adolescence,  la  théorie  do  M.  Ollier  peut  être 
soutenable,  et  pour  ma  part  je  la  crois  bonne. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  la  vérifier  en  ce  qui  concerne  l’accroisse¬ 
ment  du  condyle  interne,  mais  j'ai  observé  deux  cas  qui  confirment  cette 
opinion  et  qui  d’autre  part  en  augmentent  l'étendue.  On  dit  généralement 
que  le  genn  valgum  n’est  pas  douloureux;  cela  est  vrai  dans  les  cas  an¬ 
ciens,  cela  est  faux  dans  les  cas  aigus. 

J’ai  reçu,  il  y  a  deux  ans,  dans  mon  service  une  jeune  fille  de  dix-sept 
ans  qui  avait  un  genu  valgum  unilatéral.  Cette  difformité  s’accompagnait 
de  douleurs  assez  vives  dans  la  marche.  Lorsque  j’explorais  le  genou  en 
tous  sens,  je  ne  provoquais  aucune  douleur  en  palpant  la  rotule,  le  fémur, 
mais  lorsque  je  palpais  un  peu  plus  bas,  j’arrachais  des  plaintes  à  la 
malade.  Ce  point  correspondait  au  cartilage  épiphysaire,  non  du  fémur, 
mais  du  tibia.  Une  fois  les  douleurs  furent  si  vives,  que  je  fis  appliquer 
des  sangsues  au  niveau  du  cartilage  épiphysaire .  La  douleur  a  disparu. 
La  malade  a  conservé  longtemps  une  déviation  do  la  jambe,  mais  elle 
marche  bien,  sans  souffrance. 

Il  me  semble  qu’ici  la  théorie  de  l’allongement  du  condyle  interne  no 
pourrait  pas  être  soutenable,  mais  on  obtient  le  même  résultat  en  aug¬ 
mentant  la  hauteur  de  la  tubérosité  interne  du  tibia. 

Un  jeune  homme  de  seize  ans,  actuellement  encore  dans  mon  service, 
présente  un  genu  valgum  depuis  trois  mois  seulement.  Chez  ce  jeune 
homme,  comme  chez  la  jeune  fille,  et  au  même  niveau,  on  provoque  de  la 
douleur  parla  pression. 

J’ai  pensé  que  ces  faits  méritaient  d’êlre  signalés,  parce  que,  d’une 
part,  ils  concordent  avec  la  théorie  osseuse,  que  je  considère  comme  la 
meilleure,  et  d’autre  part  ils  expliquent  comment,  dans  certains  cas,  le 
condyle  interne  du  fémur  peut  ne  pas  subir  la  moindre  déformation. 

M.  Hoüel.  J’ai  souvent  l’occasion  de  voir  au  lycée  Saint-Louis  des  ou- 


fants  atteints  d’hypertrophie  douloureuse  des  épiphyses  ou  des  cartilages. 
Il  y  a  quelques  jours,  j’ai  été  appelé  pour  voir  un  jeune  enfant  de  trois  ou 
quatre  ans  qui  avait  déjà  un  commencement  de  déviation  du  genou.  Cet 
enfant  accuse  des  douleurs  très- vives  quand  on  parcourt  les  lignes  épi- 
physnires  supérieure  ou  inférieure.  Ces  enfants  n’ont  pas  de  déviations, 
ün  obtient  la  résolution  par  la  teinture  d’iode  et  le  repos. 

M.  Tillaux.  Je  suis  absolument  de  l’avis  de  M.  Verneuil,  je  crois  que 
le  gonu  valgum  est  le  résultat  d’un  vice  de  développement  des  condyles 
du  fémur  ou  des  tubérosités  du  tibia,  et  il  semble  qu’à  défaut  de  preuves 
anatomo-patliologiques  la  preuve  clinique  suffit.  Je  ne  comprendrais  pas 
qu’ont  pût,  après  deux  mois  de  traitement,  guérir  complètement  un  ma¬ 
lade  avec  la  théorie  des  ligaments  ou  des  muscles.  C’est  assurément  une 
lésion  du  squelette. 

M.  Delens.  Dans  le  genu  valgum,  les  chirurgiens  anglais  font  volon¬ 
tiers  la  résection  du  condyle  interne.  Dans  un  mémoire  publié  l’an  der¬ 
nier  par  un  auteur  anglais  se  trouve  une  planche  qui  représente  une 
sorte  do  boursouflure  de  la  partie  inférieure  de  la  surface  articulaire  ;  cet 
auteur  explique  ainsi  comment  il  n’y  a  do  déviation  quo  dans  l’extension 
ot  non  dans  la  flexion  du  membre. 

Anévrysme  de  la  main.  —  M.  A.  Després.  Un  homme  de  cin¬ 
quante  ans  a  ou  la  main  piquée  par  un  fragment  de  verre  dans  le  premier 
espace  interdigital;  il  s’esl.  fait  immédiatement  une  hémorrhagie  très- 
abondante  que  le  malade  a  arrêtée  avec  de  la  toile  d’araignée  et  la  com¬ 
pression.  'Huit  jours  après,  le  malade  a  remarqué  au  niveau  de  la  bles¬ 
sure  une  petite  tumeur  pour  laquelle  il  est  entré  a  l’hôpital  Cocliin. 

Le  diagnostic  était  des  plus  faciles  :  la  tumeur  présentait  des  mouve¬ 
ments  d'expansion,  des  battements,  et  elle  était  presque  entièrement  ré¬ 
ductible.  J’employai,  pour  l’opération,  la  méthode  ancienne,  l’ouverture 
du  sac  et  la  ligature  des  vaisseaux  à  leur  entrée  dans  la  poche.  J’ai  essayé 
do  mo  servir  de  la  bande  d’Esmarck,  mais  sans  succès,  et  j’ai  terminé 
l’opération  pendant  que  des  aides  faisaient  la  compression  de  l’artère  hu¬ 
mérale.  Il  s’est  présenté,  dans  la  dissection  de  cette  tumeur,  beaucoup 
d’artérioles  :  j’ai  dû  faire  six  ligatures. 

J’ai  eu  affaire  à  un  anévrysme  de  la  radiale  au  point  où  cette  artère 
traverse  l’espace  interosseux  pour  former  l’arcade  palmaire  profonde. 
J’ai  fait  l’occlusion  avec  des  bandelettes  de  dîaehylon  et  j’ai  laissé  le 
pansement  pendant  dix-sept  jours.  Le  dix-septième  jour,  nous  avons  trouvé 
dans  la  suppuration  cinq  ligatures;  le  lendemain,  nous  trouvions  la  sixième. 
Le  trente-deuxième  jour,  la  plaie  était  cicatrisée. 

M.  Nicaise.  Si  la  bande  d’Esmarck  a  pu  déterminer  de  la  congestion  du 
membre  au  lieu  do  l’anémie,  comme  à  l’ordinaire,  c’est  qu’elle  a  été  mal 
posée.  Je  crois,  au  contraire,  que  dans  les  anévrysmes  la  bande  d’Es¬ 
marck  pourrait  rendre  les  plus  grands  services,  dans  tous  les  cas  où  il 
s’agit  d’employer  la  méthode  ancienne,  b’est-à-dire  de  rechercher  les 
vaisseaux  pour  les  lier. 

M.  Trélat.  J’ai  opéré  un  anévrysme  de  la  tabatière  anatomique  en 
rencontrant  à  peu  près  les  mêmes  péripéties  quo  M.  Després.  Mon  malade 
avait  été  soumis  à  des  compressions  digitales  qui  avaient  entraîné  la  for¬ 
mation  de  caillots  fibrineux  ;  on  aurait  pu  arriver  de  cette  manière  à  un 
résultat  complet,  mais  j’ai  dû  opérer,  devant  l’impatience  du  malade  qui 
désirait  retourner  dans  sou  pays. 

M.  Després.  Je  crois  que  la  compression  digitale  est  à  peuprès  im¬ 
puissante  à  guérir  les  anévrysmes  de  la  main. 

M.  Trélat.  M.  Verneuil  et  moi,  nous  avons  un  ami  qui,  après  une 
plaie  de  la  main,  eut  un  anévrysme  ;  celui-ci  a  guéri  par  des  modes  de 
compression  variés.  La  guérison  a  été  totale. 

M.  Marjolin.  J’ai  guéri,  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  par  la  compres¬ 
sion  digitale,  un  enfant  qui  avait  un  anévrysme  de  la  main. 

M.  Polatllon.  Dans  un  article  pour  le  Dictionnaire  encyclopédique, 
j’ai  fait  des  recherches  sur  les  divers  modes  de  traitement  des  anévrysmes 
de  la  main  ;  j’ai  vu  que  la  compression  digitale  figurait  parmi  les  moyens 
les  plus  efficaoes. 
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M.  Lannblongue.  J’ai  soigné  deux  anévrysmos  de  la  paume  do  la 
maiu,  tous  doux  d’origine  traumaliquo.  J’ai  guéri  le  premier  par  lacom-; 
pression  digitale)  le  second  par  la  méthode  ancienne.  Tous  les  anévrysmes 
ne  se  ressemblent  pas,  il  i', lut  employer  divers  moyens.  . 

M.  Tillaux.  On  ne  peut  établir  le  mémo  traitement,  par  exemple,  pour 
un  anévrysme  du  l'arcade  palmaire  superficielle  otipocr  un.  anévrysme rde 
l’arcade  palmaire  profonde.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faudrait,  tout  essayer 
avant  la  méthode  ancienne,  h  cause  des  nombreux  organes  qui  se  trouvent 
un  avant  du  l’arcade  profonde  et  qu’il  faudrait  sectionner. 

Élections.  —  M.  ue  Saint-Germain  est  nommé  secrétaire  général  en 
remplacement  du  M.  Daniel. 

M.  Fahabeuf  est  nommé  membre  titulaire  de  la  Société. 

Compas  de  l'incision  seléro-cornéenne  dans  l'opération 
de  la  cataracte  par  extraction.  —  M.  Giiiaud-Teulon.  Voici  uu 
instrument  imaginé  par  M.  Guidiez,  professeur  d’opbthalmologie  é  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille,  et  qui  a  pour  objet  de  donner  plus  du  pré¬ 
cision  à  l’incision  scléro-cornéalc  dans  l’opération  de  la  cataracte  par  le 
procédé  do  de  Graefe  modifié. 
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oonire-ponclion  plus  on  arrière  qu’ils  ne  le  désireraient.  Aussi,  après  avoir 
fait  la  ponction  do  la  cornée,  il  'faut  faire  la  contre-ponction  lorsque  la 
pointe  du  oouteau  est  arrivée  k  lu  limite  do  la  partie  Iransparouto.  On  est 
alors  à  un  millimètre  on  arrière  du  poiut  que  l'on  a  cru  viser. 

Kyphilis  Iicréilitaiec  ;  fractures  multiples.  —  M.  PûWM1 
fait  un  rapport  Sur  un  travail  lu,  dans  une  des  dernières  Béances,  par 
M.  Po.-ak,  interne  des  hôpitaux. —  Une  femme,  primipare;  arrive  pour 
accoucher  il  l'hôpital  Côchiu,  daiis  mon  service.  Au  deuxième  rhois  dos» 
grossesse,  elle  a  eu  des  éruptions  syphilitiques.  Elle  accouche  d’un  en¬ 
fant  mêle  qui  vient  par  le  siégé  d’une  façon  tout  il  fitft;  spontanée.  Le 
lendemain,  je  remarque  que  l’enfant  aune  impotence  complète:  deB  deux 
membres  supérieurs,  les  deux  humérus  sont  fracturés.  Il  posait  8  kilo¬ 
grammes;  il  était  gras  et  n’avait  sur  le  corps  aucune  trace  de  syphilis. 
Il  prit  le  sein  pendant  les  premiers  jours  et  partit  aller  forebienf  tmiis  hu 
bout  de  quatre  ou  cinq  jours  il  commença’ a;jùünll'i;'»il  lfttt,l»,i'sl  du  Ülarl! 
rhée,  cessa  de  teler  et  mourut  le  huitième  jour.  A  l’autopsie,  on  trouva1 
tous  les  os  malades  ;  un  grand  nombre  étaient  fracturés. 

Getle  observation  est  la  quatrième  de  ce  genre  qui  soit  publiée.  Elle1 
présente  beaucoup  d'importance  au  point  de  Vue  de  la  médeoirio  légale.! 
Avant  d’attribuer  les  fractures  chez  un  nouveau-né  il  dos  manoeuvres 
obstétricales  et  avant  d’accuser  le  médecin,  il  faut  d’abord  voir  s’il  n'existo 
pas  de  syphilis  chez  l’enfant  et  chez  les  parents. 

Cas  douteux,  de  kyste  de  l'ovniee  ou  d'ascite  ;  injection 
iodée  ;  guérison.  —  M.  Boinf.t  fait  un  rapport  sur  un  -  travail  adressé 
H  la  Société  par  M.  Déjugé  et  intitulé  :  Ki/stc  'oiiùrique,  pghètiôn  ci,  éva¬ 
cuation  du  tiers  du  liquide,  injection  iodée  avec  l’aspirateur  Dieulà/og  ; 
guérison.  La  malade  est  une  femme  do  treille  ot  un  ans  qui  fpt  pondant 
longtemps  atteinte  de  diarrhée  avec  accès  do  (lèvre  intermittente.  Le 
il  septembre  1875,  lorsqu’elle  fut  examinée, par  le  docteur  Déjugé,  elle 
était  pile  et  très-amaigrie  ;  on  entendait  un  bruit  do  souille  à  jla  base  du 
cœur;  il  y  avait  de  1’œdôrao  des  membres  inférieurs  ;  l'appétit  était  oon- 
servé,  les  digestions  étaient  bonnes,  les  menstrues  régulières/  Ces  sym¬ 
ptômes  pouvaient  faire  supposer  une  ascite,  mais  la  marche  leiilc  de  l’hy- 
ilropisic,  la  forme  du  ventre,  qui  no  changeait  pas  quelle'  que  fût  la 
position  donnée  il  la  malade,  ('absence  d'albuminé  dans  les  urines  lit  pen¬ 
ser  pluLôt  à  un  kyste  do  l’ovaire.  M.  Déjugé  fil  une  ponction,!  laissa  écou¬ 
ler  5  litres  d’un  liquide  clair  comme  de  l’eau,  et  lit  une  injection  iodée 
dans  le  rosie.  Après  l’opération,  la  malade  fpt  prise  d’une  agitation  ex¬ 
trême  avec  douleurs  très-vives  dans  l’abdomen.  Cet  état  ise  continua 
pendant  trois  ou  quatre  jours  ;  la  malade  avait  chaque  jour  de  douze  à 
quinze  garde-robes  et  rendait  des  urines  Irès-abondaules.  Mais  le  13  oc¬ 
tobre,  quatre  jours  après  l’opération,  ans  phénomènes  cessaient  et  le 
liquide  qu'on  avait  laissé  dans  l’abdomen  avait  complètement  disparu.  Les 
jours  suivants  l'amélioration  continua  et  le  8  novembre  la  [malade  était 
assez  forte  pour  retourner  chez  elle,  en  faisant  six  heures  dé  voiture.  Le 
25  octobre  1870,  la  guérison  était  complète,  il  n’y  avait  plus  dej  tumeur 
dans  le  bassin. 

Cette  observation  est  très-Batisfaisantc  au  point  de  vue  du, résultat  filial, 
mais  elle  l’est  beaucoup  moins  ait;  point  de  vue  du  diagnostic.  Qu  se  de¬ 
mande  si  le  médecin  a  eu  réellement  affaire  è  un  kyste  dé  Tovàire  ou  îi 
une  ascite,  comme  les  symptômes  le  feraient  plutôt  supposer.  L’observa¬ 
tion  est  trop  incomplète.  \  j 

Les  signes  que  l’on  a  observés  chez  la  malade,  après  l’injection  iodée, 
sont  les  signes  d’une  péritonite  des  plus  intenses  ;  ils  ne  se  montrent 
jamais  dans  les  cas  de  kyste  de  l’ovaire.  On  doit  doiic  rester  dans  l’incer¬ 
titude,  sans  tirer  aucune  conclusion  do  ce  fait. 

Injection  d'ergotine  dans  l'utérus.  —  M.  Dei.oïie  (de  Lyon). 
Les  injections  sous-cutanées  d'ergolinc  ont  été  employées  pour  la  première 
fois  par  Hildcbrand,  en  1873,  dans  les  cas  de  fibromes  de  l’utérus.  Je  fais 
des  injections  dans  le  tissu  de  fiutérus  lui-même.  J’emploie  une  partie 


d’ergotine  pour  deux  d’eau  distillée,  je  me  sers  du  spéculum  et  je  pique 
directement  le  ool  utérin. 

Au  point  de  vue  physiologique,  rinjeotion  d’ergotine  dans  les  tissus 
produit  des  effets  beaucoup  plus  intenses  que  l’absorption  par  l'estomac. 
Chez  mes  malades,  j’ai  observé  des  phénomènes  de  diverse  nature  :  des 
frissons,  du  tremblement,  dos  vomissements  bilieux,  la  syncopo,  des 
troubles  de  la  vue,  de  la  diarrhée,  des  douleurs  siégeant  dans  les  reins, 
les  cuisses,  les  jambes,  le  ventro  ou  la  tête.  Dans  deux  cas,  j’ai  vu  se  pro¬ 
duire  des  abcès.  -  r  ‘  -, 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  maladés  ont  été  soulagées  ;  les  hé¬ 
morrhagies  se  sont  arrêtées  ;  en  somme,  les  résultats  ont  été  encoura¬ 
geants. 

M.  Du  play.  J’ai  employé  un  certain  nombre  dofpis  la  méthode  d’IIil- 
debrand,  et  je  considère  comme  fantastiques  les  résultats  publiés  èn  Alle¬ 
magne  ;  mais  si  je  n’ai  pas  obtenu  dès  effets  Cüratifs,  j’ai  obtenu  des 
résultats  satislaisanls  au  point  de  vue  du  soulagement  apporté  aux  ma¬ 
lades.  Dans  mes  mains,  je  n’ai  jamais  vu  sc  produire  d’aeçidents. 

Je  demande  è  M.  Deiorc  s’il  a  trouvé  quelque  avantage  ^  soft  pro’cédé 
d’injection  dans  le  tissu  même  de  l’Utérus. 

M.  TunniEn.  J'ai  fait  nombre  de  fois  dns  injections  d’ergotine  dans  la 
peau  de  l’abdomen,  je  n’ai  jamais  eu  d’accidents.  Plusieurs  fois,  j’ai  laissé 
faire  eus  injections  par  les  maris  des  malades;  dans  ces  cas,  l'injection  a 
été  faite  non  pas  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  dans  la  peau 
même,  et  alors  j’ai  vu  de  petits  foyers  de  gangrène. 

Ces  injections  m’ont  donné  do  très-bons  résultats  contre  les  hémorrha¬ 
gies  ;  mais,  dans  un  cas,  nous  avons  eu  un  résultat  très-défavorable  ;  il  y 
a  eu  des  contractions  très-violentes  do  l’utérus,  et  la  métrorrhagie  a  aug¬ 
menté. 

M.  Panas.  On  se  sort,  pour  faire  les  injections,  d’un  extrait  noirâtre 
de  seigle  ergoté,  c’est  l’ergotine  Bonjean.  Le  seigle  ergoté  contient  une 
matière  extractive  et  uno  huile  volatile  toxique  ;  cette  huile  essentielle 
est  le  principe  véritablement  actif.  Il  faut  donc  se  demander  si,  dans  les 
injections  d’ergotiuo,  ou  emploie  bien  le  principe  actif;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  ne  serait  pas  étonnant  qu’au  point  de  vue  physiologique  on  n’ait 
pas  obtenu  grand  résultat.  Quant  aux  modifications  que  l’on  obtient  dans 
la  douleur,  l’eau  pure  aurait  peut-être  le  même  effet.  On  pourrait  essayer 
de  faire  l’injection  avec  l’huile  essentielle. 

M.  M.  Bée.  Ou  a  obtenu  des  résultats  très-sérieilx  en  faisant  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  avec  l’ergotine  Bonjean.  Avec  G  centigrammes  ou  a 
arrêté* rapidement  des  hémorrhagies  qui  pouvaient  devenir  extrêmement 
graves.  Ce  n’est  pas  avec  de  l’eau  pure  qu’on  aurait  obtenu  cela. 

M.  Duplay.  Je  crois  également  que  la  substance  désignée  sous  le  nom 
d’ergotine  est  loin  d’être  inerte  ;  M.  Vidal,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  traite 
de  cette  façon  le  prolapsus  de  l'utérus  et  il  en  obtient  des  effets  qui  ne 
peuvent  guère  s’expliquer  que  par  une  action  sur  la  fibre  musculaire. 

M.  Delore.  Les  ergotincs  préparées  par  les  divers  pharmaciens  sont 
très-différentes.  Pour  ces  injections,  l’ergot  de  seigle  ne  pourrait  pas  être 
employé  et  il  ne  pourrait  pas  être  continué  tous  les  jours  comme  l’ergo- 
tinc.  De  plus,  il  est  évident  que  l’ergotine  détermine  des  contractions  de 
l’utérus,  par  exemple  dans  les  cas  de  M.  Terrier. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Séance  du  24  octobre  1877  ;  présidence  de  M.  Bucquoy. 


Bu  traitement  des  teignes.— M.  Cadet  de  GASSicoiîRTlit  un  travail 
sur  ce  sujet  (voir  plus  haut). 

M.  TnASBOT  a  employé  avec  succès,  dans  le  traitement  de  la  teigne  ton¬ 
dante  du  cheval,  les  lotions  avec  des  solutions  de  sulfate  de  cuivre. 

M.  Düjardin-Beaumetz  fait  observer  à  propos  de  la  teigne  décalvante 
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que  la  marche. de  la  maladie  rapproche  plus  cette  maladie  des  affections 
trophiques,  de  celles  dues  h  un  parasite,  et  il  pense  que  d’ici  peu  on  sépa¬ 
rera,  tant  au  point  de  vue  thérapeutique  qu’à  celui  de  la  nosologie,  le  por- 
rigo  decalvans  des  teignes. 


REPERTOIRE 

REVUE  DES  JOURNAUX  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS 
REVUE  DES  THÈSES 


Sur  un  appareil  pour  les 
fractures  transversales  de  la 
rotule.  —  Le  docteur  Moulard 
décrit  un  appareil  imaginé  par  le 
docteur  Duplouy,  pour  les  fractures 
transversales  de  la  rotule,  et  dont 
il  a  vu  les  bons  effets  à  l’hôpital 
de  Rocliefoit. 

Voici  la  description  de  cet  appa- 

M.  le  professeur  Duplouy,  mé¬ 
decin  en  chef  de  la  marine,  emploie 
les  bandelettes  collodionnées  comme 
moyen  de  contention  dans  les  frac¬ 
tures  de  la  rotule.  Il  enveloppe  le 
segment  inférieur  du  membre  d’un 
bandage  silicate,  bandage  qui  re¬ 
monte  jusqu’à  là  moitié  de  la  cuisse. 
Au  niveau  du  genou,  il  laisse  une 
fenêtre  ouverte  en  avant  et  sur  les 
côtés.  Ce  bandage  est  appliqué  sur 
une  épaisse  couche  de  ouate.  Au- 
dessous  du  creux  poplité,  il  a  placé 
une  attelle  en  bois  matelassée  qui 
remonte  jusqu’à  mi-cuisse  et  des¬ 
cend  jusqu’à  mi-jambe.  Quand- le 
bandage  silicaté  est  complètement 
sec,  il  rapproche  les  fragments  rotu- 
liens  de  la  manière  suivante  : 

Des  fds  de  coton  à  tricoter,  de 
30  centimètres  de  longueur  chacun, 
sont  juxtaposés  en  quantité  suffi¬ 
sante  pour  constituer  un  faisceau  de 
1  centimètre  de  diamètre.  11  plonge 
la  partie  moyenne  seulement  de  ce 
faisceau  dans  du  collodion,  puis  il 
dispose  :  1"  un  faisceau  supérieur 
dont  le  plein  est  appliqué  à  2  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  demi-cir¬ 
conférence  supérieure  de  la  rotule, 
et  qui  décrit  autourd’elle  une  courbe 
concentrique  pour  s’arrêter  au  ni¬ 
veau  du  diamètre  transverse  de  l'os; 
2°  un  faisceau  inférieur  disposé  de 
la  même  manière  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  rotule.  Ainsi  les  deux 


faisceaux  tendent  l’un  vers  l’autre, 
et  la  rotule  estcomplélement  entou¬ 
rée.  Plusieurs  couches  de  collodion 
sont  alors  appliquées  au  pinceau, 
et  recouvrent  de  plusieurs  pellicules 
les  faisceaux  contentifs  et  la  peau 
au-dessus  et  au-dessous  d’eux. 
L’appareil  ainsi  disposé,  on  attend 
la  dessiccation  complète  du  collo¬ 
dion,  puis  les  chefs  libres  sont 
réunis  et  noués  deux  à  deux  de  cha¬ 
que  côté  de  la  rotule  au  moyen 
d’une  ganse  plate.  A  mesure  que  la 
distance  qui  sépare  les  deux  frag¬ 
ments  s’efface,  les  chefs  sont  at¬ 
tirés  de  plus  en  plus  l’un  vers 
l'autre.  On  a  soin  d’ajouter  chaque 
jour  de  nouvelles  couches  do  collo¬ 
dion  en  haut,  en  bas,  pour  mainte¬ 
nir  la  solidité  de  l’appareil.  (Thèse 
de  Paris ,  mai  1877,  n«  297.)  ' 

Il ii  traitement  des  fractures 
par  le  pansement  ouaté.  — 

Le  docteur  Moutou  a  suivi,*  dans  le 
service  de  M.  Broca,  une  série 
d 'expériences  qui  ont  montré  que 
la  compression  faite  avec  le  pan¬ 
sement  ouaté  diminue  d’une  façon 
très-notable  la  puissance  de  la  con¬ 
traction  musculaire,  et  que,  par  cela 
même,  il  est  un  utile  auxiliaire 
dans  la  réduction  des  fractures  ;  do 
plus,  on  évite,  par  ce  bandage,  les 
complications  qui  peuvent  sur¬ 
venir  dans  les  fractures  avec  plaie; 
enfin,  ce  moyen  permet  de  retarder 
les  opérations  graves  nécessitées  par 
le  traumatisme. 

Voici  les  conclusions  du  docteur 
Mouton  : 

I.  Les  fractures  peuyent  être  ré¬ 
duites  et  maintenues  par  le  panse¬ 
ment  ouaté. 

IL  Le  pansement  à  l’ouate  est 
exclusivement  indiqué  dans  les 
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fractures  avec  plaie.  communicante,  monlro  que.  cette  .-eau  prise  ît  l’itt- 
clans.  les  hôpitaux  ou  tous,  autres  léricur  .n’est.:  pas  i diurétique,  et 
loonnx  vic^s  par  l’encombrement.  qu'ello  n’augmente.  pas  la ,  sécrétion 
III.  Le  même  pansement  permet  de  l’urée, 
de.rqtarder  avec  avantages,- pour  le  Ces  deux  actions  physiologiques 
blessé  et  pour  le  chirurgien,, , des  ont.  élu  contrôlées  par  l’observation 
opérations  actuellement  coulrc-in-  clinique  chez  les  diabétiques.  Chez 
;d,iqpiiesç  pay,  l’étatj  du,  s.ujet.,  (®èse  ces  malades,:  le  !  traitement  a  eu 
( le  2â5jaxj yîeç  1 S77,  u°  5@.)s.  presque  constamment  pour  résul- 

— : — rr — \  lajs  la  diminution  do*. la-:  polyurie  et 

Sur  le  traitement  «les  lier-  do  l’urée  sécrétée.  A  ces  faits  il 
nies  étranglées.  r- Le  docteur  faut  ajouter  la  diminution  de  la 
Tirifany  lait  pue  étude  sur:  la  théra-  .glycoae. 

p, çu,liq.uç  dcsjierqies  étranglées,  L’amélioration  a  été  obtenue  par 

Voici  ses  conclusions  :  l’effet  du  traitement  seul,  sans  réi- 

,  •!"  , Il  est  impossible,  dans  l’étal  giino  spécial, 
actuel, do  la,  science,  de  limiter  d’unc  D’après  cos  données,  le  docfciir 

manière  absolue,  dans  la  pratique,  Danjoy  conseille  le  trdUemcnt.dc  la 
les  domaines  respectifs  du  taxis  et  Bourboulenux  diabétiques  amaigris, 
dp  la  herniotomie.  et  h  ceux  chez  lesquels  l’azottirioest 

,  2»  Dans  l'ordre  chronologique,  une  contre-indication  à  l’emploi  du 
c’est  le. taxis  qui  doit  être  mis  en  traitement  alcalin.  :  {Annales  de -ta 
œuvte  ayant  toute  autre  manœuvre  Société 'd’hydrologie^  l.  XXII.)  t 

de  réduction.  - , 

3°  Le  taxis  mélhodiquo  doit  être  Du  trniteincnt  du  e.-mcroïile 
continu,  doits:, persévérant  oa  pro-  par  le  chlorate  île  potasse.— 
longé  et  progressif .  Le  docteur  Démétriiis  EuLyboulc 

4«  Pour  être  eflicaoc,  le  taxis  doit  rappelle  d’abord  les  résultats  obtenus 

agir  sur  le  bourrelet  du  sac  des  hcr-  par  Tedesolii  (1846),  Milson  (1837), 

nies  étranglées,  do  manière  h  pou-  Wecden  Cooko  (1887),  Leblanc  et 
voir  faire  routrer  les  premières,  les  Bergeron  (1808),  Boschor  (1867), 
parties  sorties  les  dernières.  Fereol  (1868),  Magni,  de  Bologne, 

S»  Le  taxis  méthodique  doit  avoir  1868,  Burow  (1873),  Vidal-  (1875), 
raison  des  hernies  étranglées  sim-  et  montre  t’utilo  parti  que  l’on -peut 
ptçs.  tirer  de  l'emploi  du  chlorate  de- pot- 

0°.  Les  hernies  étranglées  pré-  tasse  dans  le  traitement  du  oan- 
sentant  des  complications  graves  croïde;  il  signale  un  grand  nombre 
avant  le  taxis,  ou  s'aggravant  ainsi  d’observations  h  l’appui  de  oetto 
..malgré  cette  opération  ou  sous  l’in-  manière  de  voir, 
lluenco  de  celle-ci,  sont  du  domaine  II  emploie  le  chlorate  du  potasse 
d’autres,  manœuvres  réductives.  îi  l’intérieur  et  à  l’extérieur  :  à.  l’in- 
7°'  Certaines  dispositions  anato-  térieur,  à  la  dose  de  3  à  4  grammes 
niiques normales  ou  analomo-patho-  en  potion;  h  l’extérieur,  en  solution 
logiques,  dans  le  voisinage  des  sursaturée, 7476  grammespour  100, 
hernies  étranglées,  rendent  celles-ci  dont  on  doit  faire  une  application 
justiciables  du  bistouri,  .môme  dès  permanente.  Quand  le  canoroïde 
Je  début  de  l’étranglement.  ( Compte  n’est  point  ulcéré,  il  faut,  en  suivant 
rendu  de  l’Académie  royalede  Bel-  le  conscildeM.  Bergeron,  faire  une 
gique,  t.  XI,  p.  507t.)  application  de  oaustique  avant  colle 

— - —  de  chlorate  de  polasse,  ou  bien  em- 

Du  traitement  du  diabète  ployer  ce  dernier  en  poudre  (Vidai), 
par  les  eaux  de  la  Hourbonle.  il  faut  aussi  détruire  les  bords  trop 
■  rrrr  Le  docteur  Danjoy  a  étudié  l’ac-  élevés  de  l’ulcère,  et  égaliser  le  fond 
-tion  des  eaux  de  la  Bourboule  sur  de  ce  dernier.  [Thèse  de  Paris , 
le  diabète  et  la  glyoosurie.  mai  1877,  p.  183.) 

:  La  présence  du  chlorure  de  so-  - 

dium  et  de  l’arsenic  dans  l’eau  de  De  la  cystite  pscndo-inem- 
la  Bourboule  pouvait  faire  prévoir  braneuse  et  de  su*  tralte- 
•  que  cette  eau  minérale  roudrait  nient.  —  Cette  variété  de  cystite 
quelques  services  dans  la  glyco-  se  rencontre  ordinairement  à  la 
surie.  suite  de  l’application  de  vésioa- 

L’aotion  physiologique  de  l’eau  de  toires.  Mais  on  la  constate  aussi 
la  Bourboule  sur  l’homme  sain  dé-  dans  le  cas  de  lésions  chroniques 
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et'  anciennes  de  la  vessie/ telles 
que  ealôulBj  tuberculisation,  cys¬ 
tite  muco-purulenle.' 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  na¬ 
ture  des  fausses  membranes  ainsi 
expulsées  avec  l’urine.  Après  avoir 
admis  pendant  longtemps  qu'elles 
étaient  le  résultat  d’une  exfoliation 
de  la  muqueuse,  ou  chercha  ensuite 
îl démontrer  qu’elles  étaient  presque 
toujours  formées  par  de  la  fibrine 
englobant  des  cellules  épithéliales. 
Cette  opinion  est  défendue  par 
M.  Girard,  et  elle  semble  la  plus 
rationnelle  ;  cependant  avec  Dol- 
beau  il  admet  aussi  l’exfolialion  de 
la  muqueuse  par  lambeaux,  mais 
icommo  un  phénomène  très-rare. 

Le  traitement  consiste  surtout 
dans  des  lavages  répétés  de  la  ves- 
isiej  suivis  de  cautérisations  légères 
avec  une  solution  faible  de  nitrate 
d'argent,  qu’on  laisse  pendant  une 
ou  deux  minutes  dans  la  vessie. 
•Souvent  même,  selon  la  pratique  do 
M.  Gnyot,  on  neutralise  aveo  de 
l’eau  salée.  Enfin  M.  Gnyot  semble 
avoir  employé  avec  succès  une  so¬ 
lution  de  borate  de  soude  au  cen¬ 
tième,  pour  remplacer  le  nitrate 
d’argent.  (Thèse  de  Paris,  1877.) 

De  l'anthrax  de  la  face  et 
son  traitement.  —  L’anthrax  et 
le  furoncle  de  la  face  ont  souvent 
donné  lieu  ît  des  accidents  mortels  ; 
aussi  plusieurs  auteurs,  entre  autres 
Reverder,  ont-ils  conclu  à  la  gra¬ 
vite  exceptionnelle  de  cette  affec¬ 
tion.  Selon  eux  la  gravité  est  due  à 
la  phlébite  des  veines  de  laface,  phlé¬ 
bite  qui  gagne  facilement  les  sinus 
crâniens. 

Cependant  Gosselin  et  ptusieurs 
autres  chirurgiens  ne  croyaient  pas 
à  une  gravité  aussi  grande,  Gosse¬ 
lin  partage  il  ce  sujet  les  mêmes 
idées  qu’il  avait  déjà  exprimées  eu 
180G  lors  d’une  discussion  sur  ce 
sujet  h  l’Académie  de  médecine. 

Inspirée  en  partie  par  cet  illustre 
•chirurgien,  la  thèse  de  M.  Bourotte 
ia  pour  but  de  démontrer  que  : 

Les  anthrax  de  la  face,  ceux  des 
lèvres  comme  les  autres,  guérissent 
presque  toujours. 

•  La  complication  de  phlébite,  qui 
est  l’exception,  n’est  pas  nécessai¬ 
rement  mortelle. 

L’incision  ne  hâte  pas  la  guéri¬ 
son  et  expose  peut-être  â  la  putri¬ 
dité,  et,  par  suite,  à  l’infection  pu¬ 
rulente. 


Pour  la  majorité1  des  anthrax1  de 
laface,  expectation  OU  traitement 
sans  opération  sanglante;  dans  les 
cas  sérieux  peut-être  nécessité  de 
la  cautérisation.  (Thèse  de  Paris, 


Des  Abcès'  mastoïdiens  et 
de  leur  traitement.  —  Ces  ab¬ 
cès  reconnaissent  deux  causes  spé¬ 
ciales;  qui  sont  :  l'inflammation  du 
'périoste  du  condiiit  âuditif  externe, 
propagée  par  conlinuité  do  tissu 
jusqu’au  niveau  de  l’apophyse  mas- 
toïde;  l’inflammation  des  cellules 
mastoïdiennes,  qui  gagne  la  Surface 
de  l’os,  soit  par  continuité  de  tissu, 
soit  par  perforation  de  la  lamelle 
externe  de  l'ttpopliyse. 

Ces  abcès  reconnaissent  toujours 
pour  point  de  départ  l’olitô  puru¬ 
lente  moyenne  ou  le  catarrhe  puru¬ 
lent  de  la  corde  du  tympan. 

Sans  suivre  tous  les  développe¬ 
ments  dit  docteur  Woimandè  pro¬ 
pos  de  la  marche  et  du  diagnostic 
de  cette  affection,  nous  parlerons 
du  traitement  qui  doit  être  appli¬ 
qué,  d'après  M.  Duplay,  l’inspira¬ 
teur  de  cette  thèse. 

Dans  l’ostéo-périostite,  on  peut 
essayer  au  début  les  antiphlogis¬ 
tiques,  sangsues.  M.  Duplay  a  ob¬ 
tenu  ainsi  un  succès.  Mais  le  plus 
souvent  il  faut  rapidement  pratiquer 
une  longue  incision  verticale,  située 
à  1  centimètre  en  arrière  du  pavil¬ 
lon  de  l’oreille  et  allant  jusqu’à  l’os. 

Il  ne  faut  pas  attendre  la  suppu¬ 
ration,  car  on  a  ainsi  un  débride- 
ment  du  périoste,  ce  qui  empêche 
l'extension  de  l’inflammation. 

Dans  le  cas  d’abcès  des  cellules 
mastoïdiennes,  il  faut  lo  plus  sou¬ 
vent  trépaner.  Pour  cela,  après  avoir 
fait  l’incision  indiquée,  on  dénude 
le  périoste  et  on  applique  une  petite 
couronne  de  trépan  sur  le  point 
précis  d’intersection  de  la  ligne  ver¬ 
ticale  d’incision  et  d’une  ligne  ho¬ 
rizontale  rasant  en  avant  la'  paroi 
supérieure  du  conduit  auditif.  On 
donne  à  l’instrument  une  direction 
horizontale,  légèrement  en  avant  et 
de  deliora  en  dedans.  Direction  pa- 
.  rallèle  à  celle  du  conduit  auditif 
externe. 

Il  faut  aussi  perforer  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  si  elle  n’a  pas  été 
détruite.  Il  est  alors  facile  de  laver 
par  ces  deux  orifices  l’oreille 
moyenne  et  les  cellules  aveo  un  cou- 
Tant  d’eau.  (Thèse  de  Paris,  1877.) 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICftLEi' 


Iles  injections  sous-cutanées  <ic  ciiloroformc 
et  particuliérement,  de  leur  emploi  dans  le  traitement  de  la 
douleur  (injections  analgésiques)  (i)  ; 

Par  M.  le  docteur  Ernest  Besnier,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Les  rares  publications  qui  ont  été  faites  jusqu’à  ce  jour  (et  qui 
appartiennent  toutes  à  l’étranger)  sur  l’emploi  du  chloroforme 
en  injections  sous-cutanées  ne  sont  pas  parvenues  (au  moins 
dans  ce  pays)  à  appeler  l’attention. 

Peut-être  faut-il  chercher  la  raison  de  cette  inattention  im¬ 
méritée  dans  ce  fait  que  les  médecins  qui  ont  eu  recours  aux 
injections  profondes  de  chloroforme  n’ont  eu  pour  objectif 
qu’un  point  restreint,  le  traitement  des  névralgies,  au  lieu 
d’étendre  l’application  du  moyen  au  traitement  de  la  douleur 
dans  toutes  ses  formes. 

En  effet,  la  première  publication  sur  les  injections  sous-cutanées 
de  chloroforme  (Roberts  Bartholow,  1874,  the  Practitioner)  a 
trait  à  leur  emploi  contre  le  tic  douloureux  de  la  face  ;  et  la 
dernière  ( Boston  Med.  and  Surg.  Journal ,  24  mai  1877),  se 
rapporte  à  «  huit  cas  de  névralgie  traités  par  les  injections 
profondes  de  chloroforme  » . 

Peut-être  encore  a-t-on  été  peu  disposé  à  imiter  la  pratique 
des  médecins  étrangers,  même  sur  le  terrain  restreint  des  névral¬ 
gies,  en  lisant  dans  quelques  publications,  celle  de  the  Prac¬ 
titioner,  par  exemple,  que  la  douleur  produite  par  l’injection 
était  «  violente  »  ou  encore  le  gonflementinflammaloire,  au  point 
de  ponction,  «  considérable  ». 

Quoi  qu’il  en  puisse  être,  je  ne  vois  personne,  parmi  nous, 
qui  ait  conservé  le  souvenir  des  publications  étrangères,  et  j’avais 
moi-même  perdu  ce  souvenir  assez  complètement  pour  croire 
faire  quelque  chose  de  nouveau,  quand  je  commençai,  il  y  a 
quelques  semaines,  à  injecter  le  chloroforme  sous  la  peau,  sur 
une  assez  grande  échelle. 

Mon  Lut  premier  a  été  de  remplacer,  à  titre  général,  les  injec- 

(1)  Lettre  adressée  à  M.  le  secrétaire  général  de  la  Société  de  thérapeu- 
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tions  morpkinées  par  l’emploi  d’un  analgésique  qui  n’aurait 
pas  les  inconvénients  attachés  au  morphinisme  aigu1  ou  chro¬ 
nique. 

Je  cherchais  bien  un  peu  aussi  à  obtenir  l’anesthésie  gé¬ 
nérale  chloroformique  sans  exposer  le  malade  à  aucun  des  incon¬ 
vénients  ni  des  dangers  de  l’absorption  par  la  voie  pulmonaire, 
ou  des  injections  intra-veineuses  (et  c’est  là  un  point  dont  je 
poursuis  la  recherche);  mais  il  est  entendu  que  nous  ne  nous 
occupons  en  ce  moment  que  de  l’anesthésie  locale,  ou,  pour 
parler  plus  exactement,  de  l’analgésie,  telle  qu’on  l'obtient 
communément  aujourd’hui  à  l'aide  des  injections  de  morphine. 

Le  premier  malade  sur  qui  je  lis  dans  ce  but  une  injection 
de  chloroforme  était  un  homme  de  mon  service  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  atteint  d’une  sacro-sciatique  à  douleurs  atroces  ;  il 
avait  déjà  été  traité  sans  succès  par  divers  médecins,  qui  ne  lui 
avaient  cependant  ménagé  ni  les  révulsifs  cutanés  ni  les  in¬ 
jections  de  morphine. 

Je  renouvelai  moi-même  les  injections  morphinées  ;  elles 
produisaient  toujours  des  vertiges  et  des  cauchemars  tels,  que  le 
malade,  tout  à  fait  découragé  et  rebuté,  se  refusa,  un  matin,  au 
traitement,  aimant  mieux  conserver  sa  douleur,  assez  cruelle 
cependant  pour  qu’il  fatiguât  ses  voisins  par  ses  cris  et  ses  gé¬ 
missements  incessants. 

Il  ne  consentit  à  se  laisser  injecter  que  quelque  chose  qui  ne 
contînt  pas  de  morphine  :  ce  fut  du  chloroforme.  Dix  gouttes 
furent  introduites  ;  pas  de  douleur  ;  frémissement  dans  toute  la 
cuisse;  soulagement  non  pas  seulement  immédiat,  mais  instan¬ 
tané  ;  plusieurs  heures  de  calme  parfait.  Le  soir,  une  nouvelle 
injection  de  quinze  gouttes  fut  faite,  aussi  heureuse  et  aussi  in¬ 
nocente  que  la  première  ;  le  lendemain  malin,  j’injectai  le  con¬ 
tenu  entier  de  la  seringue,  qui  est  de  lsr,20  environ,  et, 
depuis,  je  fais  d’emblée  la  même  injection  dans  toutes  les 
circonstances  où  il  y  a  lieu  de  calmer  une  douleur  locale, 
quelle  qu’en  soit  la  nature,  quel  qu’en  soit  le  siège.  Les  malades 
se  déclarent  soulagés,  aussi  vite  au  moins  et  aussi  longtemps 
qu’avec  les  injections  de  morphine.  C’est  là  un  fait  sur  lequel  je 
n’ai  pas  à  insister  ;  ce  vous  sera  chose  aisée  et  prompte  de  le 
contrôler  et  de  le  vérilier. 

Mais  ce  que  je  veux  affirmer,  et  ce  que  je  trouve  très-remar¬ 
quable,  c’est  qu’aucun  phénomène  général  ni  local  ne  suit  celte 
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injection,  qui  est  innocente  au  premier  chef.  La  douleur  pro¬ 
duite  par  la  pénétration  du  chloroforme  est  nulle,  ou  très-tolé¬ 
rable  j  aucune  inflammation  locale  ne  se  développe,  aucun  nodus 
ne  se  forme  quand  l’opération  est  exécutée  Convenablement. 

Je  tiens  essentiellement,  en  outre,  à  ajouter  ici  quelques  mots  sur 
ce  dernier  point,  car  il  m’estaisé  de  constater  souvent,  soit  en  ville, 
soit  à  l’hôpital,  que  la  majorité  des  médecins  et  des  élèves  prati¬ 
quent  lesinjcctionssous-cutanéesd’uuc  manièrequi  peutn'ètrc  pas 
innocente,  et  qu’un  bon  nombre  de  médecins  de  la  ville  lesprati- 
quentdc manière àproduiredes phénomènes  de  phlcgmasie  locale, 

Cependant,  pour  être  sûr  de  ne  pas  avoir  pénétré  dans  une 
veine,  et  ne  pas  être  exposé  à  produire  de  graves  accidents 
par  l’injection  poussée  dans  le  système  sanguin  directement,  il 
faut  absolument  introduire  la  canule-aiguille  seule,  laquelle  don¬ 
nerait  immédiatement  issue  à  une  gouttelette  sanguine,  si  elle 
était  engagée  dans  un  vaisseau. 

D’autre  part,  pour  être  certain  de  ne  pas  produire  de  phlcgmasie 
locale  ni  de  point  douloureux  persistant  au  niveau  de  la  piqûre,  il 
faut  que  l’injection  soit  toujours  faite  dans  l’hypodermc  (j’appelle 
ainsi  le  sous-sol  du  tégument  externe,  la  couche  cellulo-adipeuse 
sous-cutanée,  dont  l’épaisseur  varie  selon  les  régions  et  selon 
l’embonpoint  des  sujets);  cette  couche  présente,  en  même  temps 
qu’une  tolérance  toute  particulière  et  une  insensibilité  très-  pro¬ 
pice  aux  injections,  une  faculté  d’absorption  extrêmement  active. 
L’aiguille,  lorsqu’elle  est  bien  acérée  et  line  au  point  où  on  peut 
l’obtenir  aujourd’hui,  huilée  exactement,  peut  être  enfoncée  à  tra¬ 
vers  la  peau  sans  douleur  appréciable;  une  fois  la  face  profonde  de 
la  peau  dépassée,  elle  doit  être  engagée  seulement  dans  l’hypo- 
derme,  mais  aussi  loin  de  la  face  profonde  de  la  peau  (oblique¬ 
ment  ou  verticalement)  que  le  permet  la  région  ;  aussitôt  que  la 
pointe  de  l’aiguille  rencontre  les  parties  sous- cutanées  proprement 
dites  :  aponévroses,  muscles,  périoste,  etc.,  la  sensibilité  repa¬ 
raît.  Le  maniement  de  l’aiguille  à  la  main  est  extrêmement 
facile  aussitôt  que  la  pointe  a  dépassé  la  face  profonde  du  derme  ; 
il  est  très-aisé,  si  elle  est  maintenue  dans  l’hypoderme,  de  l’y 
mouvoir  dans  toutes  les  directions  et  de  placer  son  extrémité 
au  point  convenable.  Gela  fait,  l’adaptation  de  la  seringue  ne 
présente  aucune  difficulté,  et  l’injection  peut  être  exécutée  avec 
la  plus  absolue  sécurité,  aussi  bien  au  point  de  vue  des  acci¬ 
dents  locaux  que  des  accidents  généraux. 


En  résumé,  il  ressort  d’un  grand  nombre  des  faits  observés 
par  moi  que  l’on  peut,  en  opérant  selon  des  règles  précises, 
injecter  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  chloroforme  pur, 
sans  produire  ni  accident  local,  ni  douleür  vive,  ni  phénomène 
physiologique  appréciable,  et  obtenir  par  ce  moyen  ce  que  l’on 
obtient  des  injections  communes  de  morphine,  sans  que  le  ma¬ 
lade  soit  exposé  à  aucun  des  inconvénients  ni  des  dangers  du  mor¬ 
phinisme  aigu  ou  chronique. 

Je  livre  à  l’examen  et  au  contrôle  des  membres  de  la  Société 
de  thérapeutique  et  de  tous  mes  confrères  l’indication  d’une 
pratique  que  j’exécute  publiquement  depuis  plusieurs  semaines 
et  qui  me  semble  innocente,  bonne  et  utile. 

Indépendamment  des  applications  nouvelles  et  plus  étendues 
que  ce  moyen  thérapeutique  et  expérimental  peut  recevoir,  ne 
serait-ce  pas  une  chose  précieuse  de  pouvoir  soulager  sans  crainte 
de  produire  aucun  phénomène  pénible  ou  nocif?  Combien  de 
malades  sont  encore  privés  du  bénélice  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  anesthésiques,  dans  la  crainte  des  accidents,  même  les  plus 
légers,  du  morphinisme  aigu  !  Ce  serait  pour  moi,  si  je  ne  me 
suis  pas  fait  illusion,  une  bien  vive  satisfaction  d’avoir  contribué 
à  multiplier  encore  les  bienfaits  si  considérables  que  l’on  doit  â 
l’emploi  des  injections  sous-cutanées  anesthésiques.  ' 

Inutile  d’ajouter  que  le  chloroforme  employé  doit  être  d’une 
pureté  convenable  ;  si  l’on  se  sert  de  celui  des  hôpitaux,  s’as¬ 
surer  qu’il  n’est  pas  depuis  plusieurs  mois  dans  les  salles  ; 
enlin  constater  toujours  soi-même  par  l’odeur  que  c’est  bien 
du  chloroforme,  et  non  de  l’éther  ou  quelque  autre  liquide  ana¬ 
logue,  qui  a  été  livré. 


Du  traitement  tic  la  teigne  tondante  par  I’buile  de  croton 
(procédé  du  docteur  Ladreit  de  la  Cliarriére)  (1); 

Par  le  docteur  Cadet  de  Gassicourt,  médecin  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie. 

Teigne  tondante.  —  Nosologie.  —  On  sait  que  la  teigne  ton¬ 
dante  parcourt  trois  périodes  :  la  première,  caractérisée  par  les 
affections  érythémateuses,  vésiculeuses,  squammeuses,  etc.,  le 
changement  de  couleur,  la  sécheresse,  la  friabilité  des  poils,  est 


(1)  Suite  e!  fin,  voir  le  numéro  précédent. 
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appelée  par  M.  Bazin  période  herpétique.  A  cette  première  pé¬ 
riode,  la  guérison  spontanée  est  possible,  quoique  extrêmement 
rare. 

A  la  seconde  période,  ou  période  pityriasique,  le  parasite 
apparaît  à  la  surface  de  la  peau,  où  il  est  mêlé  à  de  nombreuses 
squames  épidermiques.  Les  plaques  se  dessinent  avec  leur  forme 
arrondie,  les  poils  sont  plus  altérés,  le  trichophyton  beaucoup 
plus  abondant;  La  durée  de  cette  période  est  indéfinie,  à  moins 
que  le  champignon,  placé  sur  une  partie  du  corps  où  il  n’y  a  que 
des  poils  follets,  ne  meure  faute  de  nourriture. 

Enfin,  dans  la  troisième  période,  le  trichophyton,  après  avoir 
détruit  la  capsule,  arrive  à  la  surface  de  l’organe  sécréteur  et 
l’enflamme.  L'inflammation ,  en  s’étendant,  atteint  les  aréoles  du 
derme  et  produit  des  indurations  profondes,  des  nodosités,  qui 
guérissent  presque  toujours  par  résolution;  mais  des  furoncles 
peuvent  aussi  apparaître  ;  ils  suppurent  et  la  suppuration  tue  le 
parasite  dans  les  follicules  pileux  ;  les  parois  du  conduit  pilifère 
enflammé  se  rapprochent,  le  follicule  est  oblitéré  ;  c’est  un  mode 
de  guérison  spontanée,  mais  elle  est  achetée  au  prix  d’une  calvitie 
définitive. 

Je  n’ai  jamais  commencé  le  traitement  pendant  la  première 
période,  époque  à  laquelle,  d’ailleurs,  nous  sommes  rarement 
consultés.  J’aurais  craint  d’abord  de  commettre  une  erreur  de 
diagnostic,  toujours  possible  à  ce  moment,  et  je  voulais  me  mettre 
en  garde  contre  les  guérisons  spontanées,  quelque  rares  qu’elles 
soient. 

J’ai  mis  de  côté  aussi  les  malades  arrivés  à  la  troisième  période, 
ne  voulant  pas  ajouter  une  inflammation  artificielle  à  une  inflam¬ 
mation  spontanée,  qui  me  paraissait  déjà  assez  redoutable. 

Tous  les  malades  dont  je  vais  parler  avaient  donc  une  teigne 
tonsurante  arrivée  à  la  seconde  période  de  son  développement. 
Mais  je  ne  veux  pas  dire  qu’aucune  de  ces  teignes  n’approchait 
pas  de  la  troisième  période,  sans  que  je  pusse  m’en  douter.  Deux 
faits,  que  je  raconterai  plus  loin,  semblent  même  confirmer  cette 
manière  de  voir. 

Détails  de  mes  expériences.  —  J’ai  commencé  la  série  de  mes 
expériences  l’année  dernière,  au  mois  d’octobre;  il  y  a  donc  un 
an  aujourd’hui.  Pendant  cette  année,  j’ai  soigné  42  teignes  ton¬ 
dantes,  22  au  traitement  externe,  20  dans  mes  salles.  Mais  ces 
42  observations  n’ont  pas  toutes  la  même  valeur.  Les  enfants 
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qui  sont  amenés  à  la  consultation  ne  viennent  pas  toujours  avec 
régularité,  quelques-uns  d’entre  eux  apparaissent  pour  dispa¬ 
raître  presque  aussitôt;  d’autres  ne  viennent  qu’à  de  longs  inter¬ 
valles;  d’autres  enfin  ne  reçoivent  pas  dans  leur  famille  tous  les 
soins  nécessaires,  et  quel  traitement,  si  bon  qu’on  le  sùppose, 
n’exige  la  régularité  et  les  soins  assidus?  Aussi,  sur  les  22  eh- 
fants  soignés  à  la  consultation,  12  seulement  doivent  être 
comptés,  ce  qui  réduit  le  nombre  des  cas  à  32,. avec  les  20  de 
mes  salles . 

Sur  ces  32  cas,  j’ai  obtenu  21  guérisons  ;  parmi  les  11  autres, 
4  sont  encore  soumis  aux  applications  d’huile,  et  chez  les 
7  autres  l’interruption  du  traitement  a  été  motivée  par  des  acci¬ 
dents  sur  lesquels  je  reviendrai  plus  loin. 

Guérisons.  —  La  durée  totale  du  traitement,  chez  les  malades 
guéris,  a  été  la  suivante  : 


1  mois  dans . 

1  mois  1/2  dans . 

.  2  cas. 

3  mois  1/2  dans . 

. 3 

4  mois  dans . 

.  3 

4  mois  1/2  dans . 

.  1 

6  mois  dans . 

. 3 

7  mois  dans . 

.  1 

10  mois  dans . 

1 

11  mois  dans . 

. 1 

Observation  incomplète.. . . 

21  cas. 

Le  nombre  des  applications  nécessaires  pour  amener  cette 
guérison  a  été  de  : 

1  dans . .  4  ras. 

2  dans . 4 

3  dans . .  2 

4  dans . 4 

7  dans . .  1 

Observation  incomplète . 1 

21  cas. 

Toutes  les  guérisons  ont  été  constatées  plusieurs  fois  au  mi- 
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croscope,  et  le  certificat  ou  l’exeat  n’a  été  délivré  que  six  se¬ 
maines  au  moins  après  la  première  constatation.  Ces  précautions 
étaient  nécessaires  pour  éviter  des  illusions  possibles.  Tous  les 
médecins  qui  se  sont  occupés  de  la  teigne  savent  combien  parfois 
les  apparences  sont  trompeuses,  et  avec  quelle  facilité  des  che¬ 
veux  malades  peuvent  échapper  à  l'attention  :  tantôt  ils  se  cou¬ 
chent  sur  la  peau  ;  tantôt  ils  se  cachent  au  milieu  des  cheveux 
sains,  et  au-delà  des  limites  apparentes  du  mal;  tantôt  leur  crois¬ 
sance  est  lente,  et  ils  11e  peuvent  être  vus  et  saisis  qu’à  un  se¬ 
cond,  à  un  troisièpie  examen  faità  de  longs  intervalles.  Aussi  ne 
saurais-je  trop  mettre  en  garde  les  praticiens  qui  n’ont  pas  une 
très-grande  habitude  do  ces  sortes  d’explorations  contrelesillusions 
de  la  première  heure.  La  peau  est  souple,  les  cheveux  abondants, 
rien  ne  différencie  l’endroit  malade  des  parties  saines,  et  l’œil 
armé  de  la  loupe  finit  par  découvrir  un,  deux,  trois  cheveux  ma¬ 
lades,  qui  se  dissimulent  au  milieu  des  autres,  et  qui  suffiraient 
à  propager  de  nouveau  le  mal  et  à  rendre  inutiles  tous  les  soins 
antérieurs.  Il  faut  être  attentif  jusqu’à  la  minutie  pour  éviter 
l’erreur. 

Les  résultats  qui  se  dégagent  de  l’analyse  des  faits  à  laquelle  je 
me  suis  livré  sont  donc  les  suivants  : 

La  durée  du  traitement  dans  les  cas  heureux  a  été  d’un  mois 
au  moins  et  de  onze  mois  au  plus  ;  le  plus  souvent  il  a  fallu  trois 
et  quatre  mois.  Si,  par  la  pensée,  on  met  en  regard  le  temps  né¬ 
cessaire  à  la  guérison  par  la  méthode  de  l’épilation,  de  la  pom¬ 
made  au  turhilh  et  des  lotions  de  sublimé,  on  reconnaît  immé¬ 
diatement  la  supériorité  incontestable  de  l’huile  de  crolon 
employée  dans  les  proportions  indiquées.  Le  nombre  des  applica¬ 
tions  d’huile  nécessaires  pour  la  guérison  a  été  d’une  à  sept, 
mais  surtout,  et  à  peu  près  également,  d’une  à  cinq. 

Mais  ce  que  les  tableaux  que  j’ai  publiés  ne  disent  pas,  ce  que 
même  la  lecture  des  observations  ne  ferait  ressortir  que  d’une 
manière  très-incomplète,  c’est  la  rapidité  vraiment  merveilleuse 
avec  laquelle,  dans  quelques  cas,  j’ai  vu  se  transformer  les  pla¬ 
ques  de  tondante.  Il  faut  être  témoin  de  ces  faits  pour  les  appré¬ 
cier  à  leur  juste  valeur.  Je  me  rappelle,  entre  autres,  un  petit 
malade  qui,  depuis  longtemps  déjà  dans  nos  salles,  avait  une 
tondante  tellement  étendue,  quoiqu’elle  fût  déjà  arrivée  à  la 
deuxième  période,  et  que  la  forme  circinée  fut  nettement 
accusée,  que  tout  son  crâne  présentait  l’aspect  du  corps  d’un 
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oiseau  déplumé  ;  on  pouvait  compter  six  plaques  de  tondante, 
dont  la  moindre  mesurait  3  centimètres  de  diamètre,  et  dont  la 
plus  grande,  située  à  la  région  temporo-pariélale  droite,  couvrait 
un  espace  de  plus  de  8  centimètres  de  diamètre.  A  la  suite  d’une 
seule  application,  toute  cette  énorme  surface  se  recouvrit  de.che- 
veux  abondants  et  souples,  et,  après  une  seconde  application 
faite  sur  les  autres  plaques,  l'aspect  général  du  cuir  chevelu  était 
tellement  satisfaisant  qu’on  aurait  pu  croire  le  malade  entière¬ 
ment  guéri.  Il  n’en  était  rien,  malheureusement;  un  assez  grand 
nombre  de  cheveux  malades  avaient  échappé  à  l’action  du  parasi- 
licidc,  et  |o  microscope  ne  pouvait  me  laisser  aucun  doute  à  cet 
égard  ;  mais  jamais,  depuis  lors,  la  tète  n’a  repris  l’aspect  qu’elle 
avait  avant  la  première  application,  et  tandis  qu’alors  il  suffisait 
d’un  regard,  môme  à  distance,  pour  reconnaître  une  tondante 
généralisée  de  la  plus  grande  intensité,  depuis  ce  moment,  au 
contraire,  il  a  été  nécessaire  d’y  regarder  de  près  pour  constater 
la  présence  des  cheveux  altérés.  Enfin  aujourd’hui,  après  neuf 
applications  et  onze  mois  de  traitement,  cet  enfant  est  complète¬ 
ment  guéri,  et  les  cheveux  ont  repoussé  partout  souples  et  épais. 
Je  dois  môme  ajouter  que,  au  milieu  de  son  traitement,  l’enfant 
a  eu  une  lièvre  typhoïde  grave,  qui  a  obligé  à  interrompre  tous 
les  soins  pendant  près  de  deux  mois,  et  que  la  dothiénenlérie 
n’avait  modilié  en  rien  l’état  de  la  teigne.  La  durée  de  onze  mois 
attribuée  au  traitement  est  donc  excessive,  mais  il  vaut  mieux,  à 
mon  sens,  en  pareille  matière,  pécher  par  excès  de  modestie. 

Conditions  dans  lesquelles  les,  guérisons  se  sont  produites.  ■— 
Entrons  maintenant  plus  profondément  dans  l’étude  des  obser¬ 
vations,  et  ne  nous  contentons  plus  des  résultats  statistiques 
donnés  tout  à  l’heure.  Il  me  faut  en  effet  montrer  dans  quelles 
conditions,  et,  parfois,  à  quel  prix  la  guérison  a  été  obtenue. 

D’abord,  sur  les  21  cas  de  guérison,  1 4  fois  la  tondante  était 
peu  intense  ;  les  plaques,  peu  nombreuses,  variaient  de  1  à  4; 
les  plus  petites  avaient  1  centimètre  et  demi  de  diamètre,  les  plus 
grandes  b  centimètres,  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  n’y  en  avait 
qu’une.  Le  nombre  des  applications  nécessaires  pour  amener  la 
guérison  a  été  de  1,  de  2,  et  une  *fois  de  4.  Enfin  la  guérison  a 
été  obtenue  en ,  I  mois,  3  mois  et  une  fois  a  mois.  Jamais  il  n’y 
a  eu  d’inflammation  grave  du  cuir  chevelu. 

Pour  les  7  autres  cas,  la  teigne  tonsurante  était  beaucoup  plus 
grave.  Le  nombre  des  plaques  n’était  pas  plus  considérable  en 
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apparence,  de  1  à  3,  b  et  une  fois  seulement  7,  mais  elles  étaient 
très-étendues;  les  plus  petites  avaient  6  centimètres  de  diamètre, 
les  plus  grandes  8  centimètres  ;  c’est-à-dire  que  chaque  plaque 
était  constituée  par  plusieurs  petites  qui  s’étaient  fusionnées.  Le 
nombre  des  applications  nécessaires  pour  amener  la  guérison  a 
été  ^e  3  (2  fois)  à  7  et  9.  Enfin,  la  guérison  a  été  obtenue’ en 
3  mois,  4  mois  et  demi,  6  mois,  7  mois,  11  mois.  Dans  5  cas,  il 
n’y  pas  eu  d’inflammation  grave  du  cuir  chevelu,  malgré  l’éten¬ 
due  de  là  maladie.  Dans  2  càs,  au  contraire,  il  y  a  du  violente 
inflammation,  avec  épaississement  de  la  peau,  ulcérations  super¬ 
ficielles  et  destruction  des  follicules  pileux.  Aussi  les  deux  ma¬ 
lades  n’ont-ils  guéri  qu’au  prix  d’une  calvitie  irrémédiable.  Or,  il 
est  à  remarquer  que  ces  deux  malades  ont  guéri  avec  3  applica¬ 
tions  et  én  3  mois,  tandis  que  les  5  autres  ont  eu  besoin  pour 
guérir  de  4  mois  et  demi  à  11  mois,'  et' de  5  à  9  applications. 

Je  ferai  ressortir  plus  lard  l’importance  de  ces  remarques. 

Accidents  et  insuccès.  — Mais,  avant  d’étudier  les  règles  à 
suivre  dans  le  traitement  par  l’huile  de  croton,  je  dois  analyser 
les  observations  dans  lesquelles  il  n’a  pas  réussi.  Les  cas  d’in¬ 
succès  complet  Sont  au  nombre  de  S  ;  pour  les  G  auti’és  enfants, 
je  n’ai  pas  renoncé  à  l’emploi  de  l’huile  de  croton,  malgré  les  dif¬ 
ficultés  que  j’ai  rencontrées.  Aussi  est-ce  par  excès  de  scrupule 
que  je  les  range  parmi  les  insuccès  ;  ce  sont  plutôt  des  cas  encore 
douteux,  et  de  longue  durée;  mais,  en  thérapeutique,  l'extrême 
réserve  ne  messied  pas. 

Je  pourrais  réunir  tous  ces  faits  dans  une  description  com- 
mune,  car  tous  ont  une  môme  physionomie.  Chez  tous  ces  en¬ 
fants,  en  effet,  la  teigne  tonsurante  était  très-étendue.  Je  prends 
les  six  observations  du  traitement  interne  qüi  sont  plus  dé¬ 
taillées  : 

Ginq  plaques,  dont  imè  plaque  occipitale  de  7  centimètres 
sur  7.  (Chaùvière.) 

Quatre  plaques, dont  Une  sincipito-oecipitalc  de  10  centimètres 
sur  6.  (Dclle.) 

Six  plaques,  la  plus  grande  sur  le  pariétal  gauche,  do  14  centi¬ 
mètres  sur  11 .  (Leclerc.) 

Onze  plaques,  dont  une  pariéto-occipitalé  de  10  centimètres 
sur  7.  (Bouju.) 

Dix-huit  plaques  de  2  à  3  centimètres  chacune,  occupant 
presque  tout  le  cuir  chevelu.  (Soumy.) 
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Quatorze  plaques,  dont  une  sincipitale  de  7  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  (Hémon.) 

Voyons  maintenant  les  effets  du  traitement  chez  ces  mêmes 
malades  : 

Après  la  quatrième  application,  irritation  très-vive  du  cuir 
chevelu,  épaississement  considérable  de  la  peau,  dont  la  surface 
est  inégale  et  comme  boursouflée.  Interruption  du  traitement 
pendant  six  semaines.  Cinquième  application,  suivie  d’une  vive 
irritation  du  cuir  chevelu.  Nouvelle  interruption,  cinq  mois  de 
traitement.  (Ghàuvière.) 

Après  la  deuxième  application,  irritation  vive  du  cuir  chovclu, 
cutite,  petites  ulcérations.  Interruption  de  deux  mois.  Troisième 
application,  suivie  d'une  cutite  intense  avec  ulcérations  nom¬ 
breuses.  Nouvelle  interruption  de  trois  mois.  Trois  applications 
ont  été  fuites  depuis  dix  mois  de  traitement.  (Delle.) 

Après  la  troisième  application,  irritation  vive  du  cuir  chevelu, 
cutite.  Interruption  du  traitement  pendant  trois  semaines.  Ce 
malade  n’en  est  encore  qu’au  troisième  mois  du  traitement. 
(Leclerc.) 

Après  la  quatrième  application,  peau  très-enflammée,  cutite, 
ulcérations  superficielles.  Interruption  du  traitement  pendant 
un  mois,  après  lequel  de  nouvelles  applications  sont  faites,  mais 
sur  d’autres  plaques  d’abord,  là  où  le  cuir  chevelu  n’a  pas  été  en¬ 
flammé.  Dix  applications  jusqu’à  aujourd’hui,  huit  mois  de  trai¬ 
tement.  (Bouju.) 

Après  la  première  application,  fièvre  très-vive  par  suite  de  l’in¬ 
tensité  de  l’inflammation.  Interruption  du  traitement.  Angine 
diphthérique.  Deuxième  application,  deux  mois  plus  tard,  suivie 
d’une  cutite  nouvelle.  Suspension  du  traitement,  qui  n’a  duré 
encore  que  trois  mois:  (Soumy.) 

Après  la  troisième  application,  on  trouve  encore  beaucoup  de 
cheveux  malades,  mais  le  cuir  chevelu  est  tellement  enflammé, 
tellement  épaissi  et  inégalées  furoncles  et  les  ulcérations  super¬ 
ficielles  qui  en  sont  la  suite  ont  été  si  nombreux,  que  je  n’ose 
plus  continuer  l’usage  de  l’huile.  Elle  est  remplacée  pendant  cinq 
mois  par  l’épilation,  le  turbithet  le  sublimé.  Au  bout  de  ce  temps, 
l’état  aigu  s’est  éteint,  mais  les  cheveux  ont  à  peine  repoussé  ; 
ceux  qui  apparaissent  çà  et  là  sont  gros,  durs  et  courts.  A  la 
partie  postérieure  de  la  plaque  sincipitale,  on  trouve  un  assez 
grand  nombre  de  cheveux  malades.  Cet  état  s’est  prolongé  plu- 
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sieurs  mois  ;  mais  depuis  deux  mois  l’état  de  cette  plaque  s’est 
amélioré,  des  oasis  de  cheveux  apparaissent  sur  différents  points; 
mais  il  en  est  d’autres,  plus  nombreux  encore,  où  la  peau  a 
revêtu  l’aspect  des  vieilles  cicatrices,  et  où  la  calvitie  est  évidem¬ 
ment  incurable.  Seize  mais  se  sont  écoulés  depuis  la  première 
.application.  J’ajoute  que  la  teigne  date  de  six  ans  au  moins,  qu’a¬ 
vant  l’emploi  de  l’huile  de  croton  aucun  traitement  méthodique 
11’avait  été  fait,  et  que,  il  y  a  seize  mois,  la  maladie  était  déjà 
bien  près,  peut-être,  de  passer  à  la  troisième  période,,  c’est-à-dire 
au  moment  où  la  marche  naturelle  de  la  maladie  amène  la 
calvitie.  (Hémon.) 

On  voit  que,  .sur  les  six  observations  que  je  viens  de  rapporter, 
cinq,  assurément,  ne  sont  pas  des  insuccès  véritables  ;  ce  sont 
des  cas  plus  rebelles;  des  accidents  s’y  sont  produits,  plus 
graves  qu’ailleurs  :  ils  doivent  être  réservés. 

Insuccès  complets.  —  Quant  aux  cinq  insuccès  complets,  ils 
appartiennent  tous  au  traitement  externe.  Je  ne  les  rapporte  pas 
ici  parce  qu’ils  n’ont  pas  ôté  suivis  d’aussi  près,  et  que  les  détails 
en  sont  moins  précis  ;  mais  les  accidents  et  la  marche  générale 
ont  été  les  mêmes.  Le  traitement  a  été  continué  pendant  dix, 
douze  et  treize  mois;  seulement,  au  lieu  d’être  interrompu,  il  a 
ôté  tout  à  fait  abandonné,  par  la  crainte  de  voir  une  calvitie  in¬ 
curable  succéder  à  l’inflammation  violente  du  cuir  chevelu.  Cette 
fâcheuse  terminaison  s’est  même  produite  une  fois,  comme  dans 
le  cas  d’Hômon,  sans  que  j’en  aie  pu  apprécier  bien  nettement  la 
cause. 

On  saisit  facilement  la  raison  do  ma  conduite  différente  dans 
mes  salles  et  à  la  consultation  :  je  n’ose  m’aventurer  à  pousser 
aussi  loin  le  traitement  là  où  la  surveillance  ferait  défaut. 

Cause  des  accidents  et  des  insuccès.  —  La  conclusion  s’impose 
d’elle-même  :  tous  les  accidents  et  tous  les  insuccès  ont  reconnu 
pour  cause  la  cutite,  qui,  plus  ou  moins  intense,  a  obligé  d’in¬ 
terrompre  plus  ou  moins  longtemps  le  traitement,  et  même  de  le 
suspendre  tout  à  fait.  Cette  cutite,  caractérisée  par  l’épaississe¬ 
ment  de  la  peau,  les  furoncles,  les  ulcérations  superficielles,  peut 
même  détruire  le  follicule  pileux,  et  produire  ainsi  une  calvitie 
incurable  ;  c’est  là  un  des  résultats  possibles  du  traitement  de  la 
teigne  tonsurante  par  les  applications  d’huile  de  croton.,  Cette 
fâcheuse  terminaison  est  relativement  assez  rare,  il  est  vrai,  mais 
le  fait  est  indéniable.  La  preuve  en  est  faite,  non-seulement  par 


les  deux  observations,  d'insuccès  que  je  viens  de  rapporter  et  qui 
pourraient  prêter  à  discussion,  mais  encore  et  surtoutpar  les  deux 
cas  de  guérison  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  qui  se  sont  terminés, 
après  trois  mois  de  traitement,  par  la  destruction  des  follicules  pi¬ 
leux  cl  une  calvitie  irrémédiable,  mais  Heureusement  peu  étendue. 

Valeur  du  traitement.  —  Après  cette  discussion  peut-être 
longue,  mais  nécessaire,  des  expériences  que  j’ai  faites,  et  des 
résultats  heureux  ou  malheureux  que  j’ai  obtenus,  me  voici  enfin 
en  mesure  de  discuter  la  valeur  du  traitement  par  l’huile  de 
croton  proposé  par  M.  Ladreit  de  la  Charrière,  et  de  formuler 
les  règles  qu’il  me  semble  opportun  de  suivre  pour  en  recueillir 
les  avantages  et  en  diminuer  ou  en  éviter  les  inconvénients. 

Durée  du  traitement.  —  Lorsqu’on  examine  les  faits  cl  qu’on 
voit  les  résultats  acquis,  on  ne  peut  nier,  je  crois,  la  haute  va¬ 
leur  du  traitement.  Sur  32  malades  régulièrement  soignés,  21  ont 
guéri  dans  un  espace  de  temps  qui  a  été  deux  fois  d’un  mois 
seulement,  qui  n’a  jamais  excédé  onze  mois,  et  qui  a  été  en 
général  de  quatre  mois.  Or,  par  la  méthode  de  l’épilation,  aidée 
du  turbith  et  du  sublimé,  les  guérisons  se  font  toujours  attendre 
six  mois,  un  an,  dix-huit  mois;  les  guérisons  obtenues  en  moins 
de  six  mois  sont  si  rares  qu’on  les  compterait  presque.  Avec 
l’huile  de  croton,  au  contraire,  ce  qui  était  la  très-rare  exception 
devient  fréquent. 

Suppi'ession  de  l’épilation.  —  Un  autre  et  non  moins  impor¬ 
tant  avantage  de  la  méthode,  c’est  qu’on  peut  se  passer  de  l’épi¬ 
lation.  Mes  collègues  de  l’hôpital  Saint-Louis,  qui  ont  à  leur  dis¬ 
position  d’admirables  épileurs,  dont  quelques  uns  mêmes  se  sont 
fait  une  réputation  presque  médicale,  n’estimeront  peut-être  pas 
au  même  prix  que  moi  l’avantage  que  je  signale  ;  mais  je  pense 
qu’on  en  appréciera  la  valeur  non-seulement  en  ville,  mais 
même  dans  les  hôpitaux,  si  j’en  crois  mon  expérience  personnelle, 
mes  recherches  infructueuses  et  mes  efforts  impuissants. 

L’huile  de  croton  est  donc  un  parasiticide  d’une  incontestable 
puissance  et  une  heureuse  conquête  thérapeutique,  mais  elle 
n’est  pas  un  parasiticide  parfait  :  son  action  dépasse  parfois  le 
but,  et  tue  le  follicule  pileux  en  même  temps  que  le  tricho- 
phyton  ;  en  enflammant  outre  mesure  le  cuir  chevelu,  elle  fait 
passer  brusquement  la  maladie  de  la  deuxième  à  la  troisième 
période,  et  elle  n’amèncja  guérison  que  comme  le  ferait  cette 
troisième  période  elle-même.  Enfin,  elle  n’est  pas  infaillible  :  je 


compte  cinq  insuccès.  Voyons  quelles  sont  les  conditions  de  ses 
succès,  de  ses  excès  et  de  ses  échecs. 

Conditions  des  succès  et  des  insuccès.  —  Toutes  les  fois  que  les 
plaques  de  teigne  tonsürante  ont  été  peu  nombreuses  et  peu  éten> 
dues  (14  cas),  il  a  suffi  d’iniè,  dé  deux  ét  une  sëulé  fois  de  quatre  ap- 
plications  d'huile  pour  les  guérir.  Dans  tous  ces  cas,  les  malades  ont 
guéri  en  un,  trois  et  une  fois  cinq  mois,  sans  inflammation  grave.' 

Toutes  les  fois  que  lés  plaques  de  teigne  tonsürante  ont  été 
très-étendues  sans  être  nombreuses  (7  cas),  il  a  fallu  3,  fi,  7, 
9  applications  d’huile  pour  les  gUérir  ;  les  malades  n’ont  guéri 
qu’eri  3,  6,  7,  11  mois.  Chez  deux  d7èntrc  eux  la  destruction  des 
follicules  pileux,  après  inflammation  intense,  a  été  peu  étendue] 
mais  irrémédiable.  Ils  avaient  guéri  en  3  mois,  après  3  ap¬ 
plications  faites  en  quinze  jours  d’iritervalle  seulement;  et  c’est 
à  ceS  applications  trop  fréquemment  répétées  que  j’attribue  et  là 
guérison  rapide  et  là  calvitie  incurable. 

Toutes  les  fois  que  les  plaques  de  teigne  tonsürante  Ont  été 
très-étendues  (8,  10,  14  centimèlrds  carrés)  et  très-nombreuses 
(6,  10,  14,  18  plaques),  la  guérison  a  été  entravée,  retardée  ou 
empêchée.  Tous  ont  eu  une  cutite  sérieuse,  plusieurs  des  ulcé¬ 
rations  superficielles,  des  abcès  sous-cutanés  ;  deux,  Une  des¬ 
truction  dès  follicules  pilbüx  ;!  et  le  traitement' a  dû  être,!  par  bes 
motifs,  plusieurs  fois  interrompu  ou  même  complètement  aban¬ 
donné,  l'épilation  devenant  alors  la  suprême  ressource. 

Les  conditions  de  succès  et  d’insuccès  une  fois  bien :  connues, 
les  causes  en  sont  faciles  à  comprendre.  Quand,  par  suite  du 
peu  de  ténacité  de  la  màlàdie,  un  petit  nombre  d’applications 
d’huile,  faites  à  de  longs  intervalles,  à  suffi  pour  tuer  le  triclio- 
phytou,  la  guérison  a  été  prompte  et  '  l’inflammation  légère. 
Mais  quand  il  a  fallu  poursuivre  sur  de  vastes  étendues,  à  coups 
pressés,  le  parasite  qui  se  dérobait  au-delà  môme  des  limites 
apparentes  du  mal,  la  guérison  n’a  été  obtenue  qu’après  inflam¬ 
mation  violente  et  destruction  du  bulbe  pileux,  ou  même  l’échec 
à  été  complet,  parce  que  je  m’arrêtais  devant  la  maladie  nouvelle 
que  j’avais  Créée,  et  que  je  ne  voulais  pas  donner  le  prix  dont 
il  m’aurait  fallu  payer  la  guérison  radicale.  Entre  ces  cas 
exti'êmes  se  rangent  ceux  dans  lesquels  là  guérison  a  été  ob4 
tenue  avec  une  lenteur  et  une  difficulté  qui  ont  toujours  été  me¬ 
surées  à  l’étendue  dü  mal  et  à  la  prudence  du  traitement. 

Tels  sont  les  bons  et  les  mauvais  côtés  du  traitement  par 


l’huile  de  croton  franchement,  loyalement  exposés.  Mais  ne  sc- 
ràit-il  pas  possible  d’en  conserver  les  avantages,  et  d’en  atténuer, 
d’en  faire  disparaître  même  les  inconvénients,  en  suivant  cer¬ 
taines  règles  bien  formulées  et  en  agissant  avec  précaution  î 
C’est  ce  que  je  vais  examiner. 

Comme  on  le  voit,  un  seul  danger  est  à  craindre  :  la 
cutite  violente,  et  la  destruction  des  follicules  pileux  qui  en 
est  la  conséquence.  Toute  la  sollicitude  du  médecin  devra  donc 
se  concentrer  sur  ce  seul  point.  Quand  les  plaques  de  teigne 
sont  peu  étendues  et  peu  nombreuses,  il  ne  me  paraît  pas  qu’il 
y  ait  rien  à  redouter  ;  mes  observations  le  prouvent.  D’ailleurs, 
si  j’avais  détruit  les  follicules  pileux  sur  une  étendue  de  5  à 
10  millimètres  et  que  j’eusse  rapidement  guéri  la  teigne  par  ce 
sacrifice,  j’accepterais  ce  résultat  d’un  cœur  léger.  Mais,  quand 
les  plaques  sont  larges  et  nombreuses,  il  en  est  autrement  :  l’in¬ 
flammation  violente  est  plus  à  craindre,  et  la  calvitie  plus  dif¬ 
ficile  à  accepter.  Aussi  peut-on  se  demander  légitimement  si,  en 
présence  d'un  cas  dé  teigne  tonsurnnte  très-étendue,  arrivée  à  la 
deuxième  période,  il  ne  faudrait  pas  renoncer  à  l’emploi  de  Hiuile 
de  croton  et  revenir  à  la  méthode  de  l’épilation.  Telle  n’est  pas 
cependant  ma  manière  de  voir;  je  crois  que,  dans  ces  circon¬ 
stances  mêmes,  les  applications  d’huile  sont  possibles,  en  les 
faisant  avec  prudence,  et  selon  la  méthode  suivante,  que  m’ont 
enseignée  mes  expériences  pnssées  : 

•  Règles  à  suivre.  —  Je  fais  raser  la  plaque  que  je  veux  at¬ 
taquer,  au  delà  dns  limites  apparentes  du  mal,  et  je  n’applique 
l'huile  que  le  lendemain,  pour  éviter  la  double  irritation  du 
rasoir  et  de  l’huile.  Si  les  plaques  sont  nombreuses,  je  ne  les 
touche  que  les  unes  après  les  autres,  et  jamais  toutes  le  même 
jour.  Si  elles  sont  grandes,  je  ne  les  attaque  que  par  segments, 
par  quart,  par  tiers,  par  moitié,  selon  leur  étendue  ;  c’est-à-dire 
que  je  traite  une  grande  plaque  comme  plusieurs  petites.  J’exige 
impérieusement  l’application  constante  de  cataplasmes  de  fécule 
de  pommes  de  terre  dès  que  les  croûtes  ont  paru,  et  jusqu’à 
leur  chute.  J’observe  attentivement  l’état  de  la  peau  débarrassée 
des  croûtes,  et  je  ne  fais  une  nouvelle  application  que  quand 
l’inflammation  a  disparu.  Enfin,  je  ne  cherche  pas  à  aller  vite, 
et  je  mets  un  intervalle  de  trois  semaines,  d’un  mois  même  s’il 
le  faut,  entre  chaque  application,  pour  peu  que  l’aspect  de  la 
peau  me  donne  la  moindre  inquiétude. 
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On  pourrait  encore*  et  c’est  une  précaution  nouvelle  que  je 
signale,  modifier  les  proportions  respectives  de  l’huile  de  croton, 
du  beurre  de  cacao  et  de  la  cire  vierge,  selon  les  circonstances 
et  la  sensibilité  du  cuir  chevelu. 

Telles  sont  les  règles  que  je  me  suis  tracées,  et  que  je  recom¬ 
mande  à  l’attention  des  médecins  qui  voudront  essayer  ce  trai¬ 
tement. 

Un  mot  maintenant  de  la  teigne  faveusc  et  de  la  pelade.  Je 
serai  bref. 

Teigne  paveuse.  —  Je  disais  en  commençant  que  je  n’ai 
jamais  traité  la  faveuse  par  l’huile  de  croton  ;  on  en  comprend 
les  raisons  :  d’abord,  la  teigne  faveusc  est  moins  tenace  que  la 
tondante  ;  les  procédés  ordinaires  suffisent  à  la  guérir  en  six  mois. 
Mais,  en  revanche,  elle  est  très-vorace,  et  elle  se  charge  parfai¬ 
tement  à  elle  seule  de  détruire  les  follicules  pileux  et  d’amener 
une  calvitie  définitive.  Je  n’ai  pas  jugé  à  propos  de  lui  venir  en 
aide. 

Pelade.  —  Quant  à  la  pelade,  j’ai  été  très-surpris  de  l’effet 
obtenu.  L’huile  de  croton,  depuis  longtemps  préconisée*  la  gué¬ 
rissait  infailliblement,  disait-on.  Non-seulement  ello  ne  l’a  pas 
guérie  dans  les  essais  que  j’ai  entrepris,  mais  ello  n’a  môme  pas 
irrité  la  peau.  Tandis  que  son  application  était  toujours  suivie, 
dans  la  tondante,  d'inflammation  et  de  production  de  croûtes  plus 
ou  moins  épaisses,  parfois  môme  de  furoncles  et  d’ulcérations 
superficielles,  dans  la  pelade,  au  contraire,  elle  ne  produisait 
•même  pas  la  plus  légère  rougeur  ;  le  cuir  chevelu,  lisse  et  blanc, 
semblait  invulnérable.  Celle  remarque,  qui  est  en  opposition 
absolue  avec  les  opinions  courantes,  a  été  faite  aussi  par  mon 
savant  collègue  et  ami  M.  le  docteur  Lailler. 

Pourtant  je  ne  voudrais  pas  dire  qu’il  en  a  toujours  été  ainsi. 
Dans  deux  cas,  une  légère  irritation  de  la  peau  s’est  produite, 
quelques  croûtes  ont  apparu,  et,  après  leur  chute,  la  repousse 
des  cheveux  a  commencé,  pour  continuer  plus  vive  après  une 
seconde  et  une  troisième  application  d’huile.  Le  traitement  a-t-il 
été  la  cause  de  ces  guérisons,  ou  l’imminence  de  la  guérison 
a-t-elle  été  la  cause  de  la  sensibilité  plus  vive  du  cuir  chevelu  ?  Je 
n’ose  décider  la  question. 

En  tout  cas,  on  peut  sans  crainte  essayer  les  applications 
d’huile  de  croton  sur  des  surfaces  aussi  peu  sensibles,  et  qui 
semblent  même  réfractaires  a  ce  genre  d’irritation.  La  pelade 
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est  capricieuse  ;  elle  nous  étonne  tantôt  par  sa  ténacité,  tantôt  par 
sa  disparition  imprévue  :  un  topique  a  toujours  la  chance  d’ar¬ 
river  au  moment  opportun. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Quelques  considérations  à  propos  du  traitement 
de  l’ophtlialmle  purulente  ; 

Par  le  doolour  Ch.  Abadie. 

La  grande  majorité  des  praticiens  est  aujourd’hui  d’accord 
sur  le  traitement  de  l’ophthalmie  purulente.  Dans  tous  les  cas, 
qu’elle  soit  spontanée,  c’est-à-dire  sans  cause  bien  déterminée, 
qu’elle  ait  pour  origine  l’inoculation  du  pus  blennorrliagique,  ou 
bien  enfin  qu’il  s’agisse  de  l’ophthalmic  purulente  des  nouveau- 
nés,  les  indications  restent  à  peu  près  les  mêmes  :  on  doit,  une 
fois  par  jour,  ou  même  toutes  les  douze  heures,  si  l’inflainma- 
lion  est  extrêmement  violente,  cautériser  la  conjonctive  avec  le 
crayon  mitigé  (1  de  nitrate  d’argent  pour  2  de  nitrate  de  potasse 
et  appliquer)  continuellement  des  compresses  glacées  sur  les 
paupières  pendant  au  moins  quarante-huit  heures. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  nous  étendre  longuement  sur 
l’emploi  de  ces  moyens  et  de  répéter  ici  ce  qu’on  trouve  au¬ 
jourd’hui  dans  tous  les  ouvrages  classiques,  nous  voulons  seule¬ 
ment  fixer  l’attention  des  praticiens  sur  ce  point  important  :• 
c’est  que  le  succès  de  cette  médication  dépend  beaucoup  de  la 
stricte  rigueur  avec  laquelle  elle  est  appliquée.  Les  cautérisations 
doivent  être  faites  en  ayant  la  précaution  de  retourner  les  pau¬ 
pières  aussi  complètement  que  possible  (ce  qui  est  quelquefois 
difficile  en  raison  de  leur  gonflement  considérable),  afin  de  lou¬ 
cher  avec  le  crayon  les  culs-de-sac  de  la  conjonctive,  véritables 
foyers  de  la  maladie. 

Il  faut  bien  qu’on  le  sache,  en  effet,  dansl’ophthalmic  purulente 
grave,  celle  qui  s’accompagne  de  rougeur  et  de  gonflement  considé¬ 
rable  des  paupières,  de  suppuration  abondante,  les  cornées  sont 
rapidement  envahies,  et  le  traitement  indiqué  ci-dessus  est  le  seul 
qui  permette  de  les  sauver. 

Les  instillationsi  de  collyres  au  nitrate  d’argent  plus  ou  moins 
concentrés,  les  lavages  répétés  avec  de  l’eau  purè  ou  de  J  eau  al- 
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coolisée  pourront  bien  donner  quelque  succès  dans  les  conjoncti¬ 
vites  purulentes  bénignes,  ou  le  gonflement  des  paupières  est 
presque  insignifiant  et  la  sécrétion  purulente  peu  abondante. 
Mais  si  on  a  le  malheur  de  se  contenter  de  ces  moyens  anodins 
dans  les  formes  graves,  la  catastrophe  est  certaine  ;  au  bout  de 
trois  jours  les  yeux  seront  irrémédiablement,  perdus. 

Et  qu’on  ne  nous  accuse  pàs  de  chercher  à  assombri r  le  tableau, 
qu’on  ne  nous  taxe  pas  d’exagération,  car  nous  répondrions  en 
montrant  nombre  d’aveugles  dont  la  cécité  ne  reconnaît  malheu¬ 
reusement  pas  d’autre  origine. 

Aussitôt  la  cautérisation  terminée,  on  applique  sur  les  paupières 
des  compresses  trempées  dans  de  l'eau  glacée,  en  ayant  soin  de 
les  renouveler  au  moins  toutes  les  cinq  minutes.  Ce  sont  là,  il 
faut  l’avouer,  des  soins  minutieux  qui  exigent  l'assistance  d’un 
aide  dévoué,  qui  obligent  à  faire  veiller  deux  nuits  de  suite  le 
malade;  mais  nul  n’hésitera  à  reconnaître  que  tous  ces  sacrifices 
sont  peu  de  chose  eu  égard  au  bénéfice  qu'on  en  retire. 

Si  l’on  se  trouvait  dans  l’impossibilité  absolue  d’avoir  des  aides 
en  nombre  suffisant  pour  renouveler  constamment  les  compresses 
'd’eau  glacée,  on  serait  forcé  de  se  contenter  de  laisser  celle-ci 
en  permanence,  avec  un  petit  sachet  rempli  de  glace  dessus,  ou 
bien  de  disposer  un  appareil  à  irrigation  continue.  Celte  ma¬ 
nière  de  procéder  a  l’inconvénient  de  laisser  le  malade  sans 
surveillance,  abandonné  pour  ainsi  dire  à  lui-même,  de  sorte 
que  des  mouvements  involontaires  peuvent  soustraire  les  pau¬ 
pières  à  l’action  du  froid.  Or,  c’est  là  ce  qu’il  faut  éviter  à  tout 
prix,  surtout  pendant  les  quarante-huit  premières  heures,  sous 
peine  des  complications  les  plus  fâcheuses.  Il  est  probable  que 
les  très-rares  insuccès  qu’on  dit  être  survenus  malgré  l’emploi  de 
celle  méthode  et  qu’on  a  voulu  attribuer  alors  à  quelque  mali¬ 
gnité  spéciale  de  l’ophthalmie  qu’on  avait  à  combattre,  tenaient 
uniquement  à  quelque  négligence  dans  le  traitement.  Les  deux 
observations  suivantes  confirment  en  tous  points  cette  manière 
de  voir  : 

M.  X...  amène  à  ma  clinique  sa  petite  fille  âgée  de  six  ans  ; 
depuis  l’avant-veille  au  soir,  il  a  remarqué  un  gonflement  de  la 
paupière,  qui  n’a  fait  qu’augmenter  dans  la  journée  d’hier.  Au¬ 
jourd’hui  la  paupière  supérieure  de  l’œil  droit  est  entièrement 
tuméfiée,  rouge,  tendue  ;  elle  recouvre  la  paupière  inférieure  ; 
du  pus  s’échappe  à  travers  la  fente  palpébrale  et  s’écoule  sur  la 
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joue.  Il  s’agit  évidemment  d’une  ophthalmie  purulente.  L’enfant 
étant  vigoureusement  maintenue  par  des  aides,  j’écarte  les  pau¬ 
pières  avec  les  élévateurs  et  j’explore  la  cornée  qui  est  encore 
saine.  Celle  manœuvre  provoque  des  douleurs  extrêmement 
vives.  La  paupière  supérieure  esl  retournée  avec  beaucoup  de 
difiicullé  et  la  surface  do  la  conjonctive  touchée  dans  toute  son 
étendue  avec  le  crayon  mitigé;  môme  opération  pour  la  paupière 
inférieure.  Nous  prévenons  le  père  que  la  maladie  de  son  enfant 
est  extrêmement  grave  et  que  la  perte  ou  la  conservation  de  son 
œil  dépend  des  soins  qu’on  lui  donnera.  Nous  lui  recomman¬ 
dons  d’appliquer  continuellement  dos  compresses  glacées  en  les 
renouvelant  toutes  les  cinq  minutes  au  moins,  lui  disant  en 
outre  qu’il  est  indispensable  que  quelqu’un  veille  auprès  de  l’en¬ 
fant  pour  continuer  toute  la  nuit  et  jusqu’au  lendemain  les  ap¬ 
plications  d’eau  glacée.  Le  père,  qui  parait  très-soucieux  de  l’état 
de  sa  petile  lillc,  nous  promet  d’exécuter  fidèlement  nos  pres¬ 
criptions.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l’enfant  est  ramenée 
à  notre  clinique;  la  tuméfaction  de  la  paupière  est  beaucoup 
moins  considérable,  la  rougeur  a  presque  disparu  ;  l’exploration 
de  la  cornée,  faite  comme  la  veille,  provoque  moins  de  douleurs, 
la  cornée  est  saine.  Nouvelle  cautérisation  avec  le  crayon  mitigé, 
application  continue  de  compresses  glacées  encore  jour  et  nuit. 
Le  jour  suivant,  la  défervescence  est  complète,  la  peau  de  la 
paupière  est  plissée,  elle  a  repris  sa  coloration  normale,  la  sécré¬ 
tion  purulente  esl  presque  tarie  ;  cornée  toujours  indemne.  La 
petite  malade  est  évidemment  désormais  hors  de  danger. 

Cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent,  5  pour  100. 
Application  de  compresses  glacées  quelques  heures  seulement. 
Le  lendemain,  c’est-à-dire  trois  jours  après  le  début  du  traitement, 
l’enfant  commence  à  ouvrir  naturellement  son  œil.  Ce  jour-là, 
le  père  nous  dit  que  son  autre  enfant,  la  sœur  de  notre  petite  ma¬ 
lade,  moins  âgée  qu’elle  d’un  an,  se  plaint  aussi  de  son  œil  droit; 
il  a  cru  remarquer  que  cet  œil  devenait  rouge  et  commençait  à 
gonfler.  Craignant  quelque  inoculation,  nous  lui  recommandons 
de  nous  amener  son  autre  petite  fille  le  lendemain. 

Il  revient  avec  ses  deux  enfants  :  la  première  va  tout  à  fait  bien, 
la  seconde  est  évidemment  atteinte  d’opblhalmic  purulente  de 
l’œil  droit,  comme  sa  sœur  aînée  :  gonflement  et  rougeur  de  la 
paupière,  suppuration,  etc.  La  cornée  explorée  à  l’aide  des  élé¬ 
vateurs  est  saine.  Le  traitement  est  le  même  :  cautérisation  avec 
le  crayon  mitigé  et  compresses  glacées  en  permanence.  Le  len¬ 
demain,  amélioration  très-sensible,  gonflement  et  rougeur  de  la 
paupière  atténués  ;  même  traitement  que  la  veille.  Le  surlen¬ 
demain  le  mieux  s’accentue  encore,  mais  pourtant  la  paupière 
reste  encore  un  peu  rouge  et  un  peu  gonflée  ;  nous  examinons  la 
cornée  avec  les  élévateurs,  et  nous  sommes  très-étonnés  de  la 
trouver  altérée  ;  le  centre  en  est  grisâtre,  infiltré  et  ulcéré.  Que 
s’était-il  donc  passé?  la  maladie  avait-elle  été  plus  grave  que  chez 
la  sœur  aînée?  C’était  peu  probable,  car  les  conditions  dans  les- 
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quelles  se  trouvaient  ces  deux  enfants  étaient  absolument  sem¬ 
blables.  Je  soupçonnai  quelque  irrégularité  dans  le  traitement, 
j’interrogeai  avec  soin  le  père,  et  il  m’avoua  que  sa  fille  aînée 
avait  guéri  avec  une  telle  facilité,  qu’il  avait  pris  moins  de  pré¬ 
cautions  pour  la  seconde  ;  on  avait  appliqué  de  la  glace  sur  ses 
paupières  pendant  la  journée,  mais  on  .  ne  l'avait  pas  veillée,  et 
les  deux  nuits  précédentes  elle  était  restée  sans  compresses  <7 lacées 
sur  les  yeux.  La  cause  de  cette  complication  inattendue  était  ainsi 
toute  trouvée.  Nous  étions  au  troisième  jour  de  la  maladie,  à  ce 
moment  la  glace  devient  moins  nécessaire; nous  continuâmes  les 
cautérisations  avec  une  solution  de.  nitrate  d’argent,  3  pour  lOl), 
et  nous  fîmes  instiller  trois  fois  par  jour  dans  l’œil  malade  quel¬ 
ques  gouttes  d'un  collyre  à  l’atropine,  5  centigrammes  pour 
20  grammes.  La  petite  malade  11e  tarda  pas  à  guérir  ;  mais,  au 
lieu  d’avoir  la  cornée  absolument  transparente  comme  sa  sœur, 
elle  a  un  leucome  central  qui  s’atténuera  probablement  par  la 
suite,  mais  qui  laissera  toujours  l'acuité  visuelle  de  cet  œil  un 
peu  amoindrie. 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 


Expériences  sur  l’aclion  «In  nitrite  d’nmylc  dans 
l’anesthésie  cli!oroformi«|ue  ; 

Par  lo  docteur  W.  Lemon  Lane,  do  Crossgato  (1). 

On  connaît  encore  si  peu  de  chose  sur  l’action  de  ce  médica¬ 
ment,  que  je  pense  que  les  expériences  suivantes  pourront  pré¬ 
senter  quelque  intérêt  : 

Expériences  I  et  II.  —  Deux  petits  chats  de  même  âge  et  de 
même  volume  sont  chloroformés  en  même  temps.  Lorsqu’ils 
furent  complètement  insensibles,  je  lis  inhaler  à  l’un  d’eux  deux 
gouttes  de  nitrite  d’amyle.  Le  résultat  fut  le  suivant  : 

Chez  le  chat  auquel  on  n’avait  pas  donné  de  nitrite  d’amyle, 
les  mouvements  réflexes  reparurent  au  bout  de  cinq  minutes  et 
la  sensibilité  revint  en  onze  minutes  trente  secondes,  tandis  que 
chez  l’autre  les  mouvements  rétlexes  revinrent  en  quatre  minutes 
et  la  sensibilité  au  bout  de  six  minutes.  Chez  celui-ci  les  bruits  du 


(1)  Traduit  par  M.  lo  docteur  L.-II.  Petit,  du  Uritish  Medical  Journal, 
27  janvier  1877,  p.  101. 
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cœur  étaient  presque  imperceptibles,  et  les  mouvements  étaient 
très-rapides  ;  mais  après  l’inhalation  du  nitrite  d’amyle  les 
bruits  au  cœur  devinrent  plus  appréciables  et  ses  mouvements 
moins  rapides. 

Expérience  III.  —  Un  petit  chat,  dont  la  température  axillaire 
était  de  100°, 2  Fahrenheit,  fut  soumis  à  l’inhalation  du  nitrite 
d’amyle  et  sa  température  monta  à  I00l,,8.  Dans  ce  cas  le  pi- 
tri  te  d’amyle  produisit  de  la  rougeur  du  nez  et  de  la  muqueuse 
buccale.  La  dose  étant  petite,  je  ne  rendis  pas  le  chat  insensible! 
Je  constatai  que,  vingt-cinq  minutes  après  l’inhalation,  la  tem¬ 
pérature  axillaire  était  à  100°, 6.  • 

Expérience  IV.  —  Un  petit  chat,  dont  la  température  était 
de  100°, 2  Fahrenheit,  fut  soumis  au  chloroforme;  après  avoir 
repris  ses  sens,  la  température  était  de  98°, 8.  La  chute  de  la 
température  produite  par  le  chloroforme  était  de  I°,4.  Le  chat 
tremblait  de  froid.  Il  s’écoula  neuf  minutes  avant  que  le  retour 
des  mouvements  réflexes  eût  lieu,  et  quinze  avant  celui  de  la  sen¬ 
sibilité.  Le  chloroforme  rendit  les  bruits  du  cœur  rapides  et 
faibles. 

Expérience  V.  —  Le  môme  animal  fut  insensibilisé  de  noue 
veau  par  le  chloroforme  deux  jours  après.  L’anesthésie  était 
complète  à  cinq  heures  vingt-sept  minutes  du  soir.  On  lui  lit 
inhaler  trois  gouttes  de  nitrite  d’amyle.  A  cinq  heures  vingt-neuf 
minutes,  les  mouvements  réflexes  apparurent;  à  cinq  heures 
trente  minutes,  il  essaya  de  lever  la  tète  et  de  bouger  ;  à  cinq 
heures  trente-deux  minutes,  il  commença  à  miauler  et  à  se  tenir 
debout.  Le  nitrite  d’amyle  produisit  de  la  rougeur  du  nez  et  de 
la  gueule,  et  rendit  les  battements  du  cœur  plus  forts,  plus  ra¬ 
pides,  elles  bruits  plus  intenses.  Le  corps  paraissait  chaud.  Je  ne 
pris  malheureusement  pas  la  température  avec  le  thermomètre. 

Expérience  VI.  —  Le  même  animal  fut  encore,  deux  jours 
après,  anesthésié  par  le  chloroforme.  On  donna  alors  dix  gouttes 
de  nitrite  d’amyle,  qui,  d’abord,  rendirent  les  bruits  du  cœur 
plus  intenses  et  les  mouvements  plus  lents  ;  mais  bientôt  les 
bruits  devinrent  faibles  et  les  mouvements  rapides.  Les  mouve¬ 
ments  réflexes  apparurent  au  bout  de  trois  minutes  ;  l’animal 
commença  à  ouvrir  les  yeux  et  à  regarder  autour  de  lui  au  bout 
de  quatre  minutes  ;  il  essaya  de  se  lever  au  bout  de  cinq  minutes, 
et  commença  à  marcher,  bien  qu’il  chancelât  beaucoup,  a.u  bout 
de  six  minutes.  Je  ferai  remarquer  que  dans  cette  expérience  la 
dose  élevée  de  nitrite  d’amylc  produisit  la  cyanose  du  nez  et  de 
la  muqueuse  buccale. 

Le  tableau  suivant  montre  l’action  du  nitrite  d’amyle  sur  l’a¬ 
nesthésie  chloroformique  : 
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Expériences. 


1.  Chloroforme  seul .  5  minutes 

2.  Nitrite  d’amyle  et  chlor.  4  — 

4.  Chloroforme  seul .  9  — 

5.  Nitrite  cl’amyle  et  chlor.  2  — 


Durée 

l’insensibilité. 
11  min.  30. 
G  minutes. 

3  — 


La  durée  moyenne  de  l’insensibilité,  d’après  le  tableau  ci-dessus, 
chez  les  animaux  auxquels  on  donna  seulement  du  chloroforme, 
fut  de  treize  minutes,  tandis  que  lorsqu’on  leur  fil  inhaler  du 
nitrite  d’amyle  elle  ne  fut  que  de  quatre  minutes  vingt  secondes. 


Expérience  YII.  —  Un  petit  chat  fut  complètement  insensibi¬ 
lisé  avec  vingt  gouttes  de  nitrite  d’amyle.  Quoique  tout  à  fait 
insensible,  il  continua  cependant  à  miauler.  Sa  respiration  devint 
très-lente  et  se  faisait  de  la  manière  suivante  :  une  inspiration 
brusque  était  suivie  par  l’expiration,  puis  la  respiration  cessait 
pendant  un  temps  assez  considérable  ;  ensuite  il  faisait  une  inspi¬ 
ration  brusque,  etc.  L’animal  mourut  cinq  minutes  après  qu’il 
fut  devenu  insensible.  Avant  la  mort,  le  nez  et  la  langue  étaient 
complètement  cyanosés. 

Autopsie.  —  Trois  heures  après  la  mort.  Poumons  affaissés, 
flottant  dans  l’eau,  renfermant  plus  de  sang  qu’à  l’état  normal  ; 
le  sang  s’échappe  des  surfaces  de  section.  —  Cœur.  Toutes  les 
i cavités  sont  remplies  de  sang.  Les  veines  caves  et  les  vaisseaux 
pulmonaires  étaient  disüÿidus  de  sang,  tandis  que  l’aorte  était 
vide.  Le  sang  de  toutes  les  cavités  du  cœur  était  entièrement 
liquide  et  d’une  couleur  foncée  ;  exposé  à  l’air,  il  se  coagula 
bientôt.  —  Cerveau.  Les  vaisseaux  de  la  surface  étaient  remplis 
de  sang  ;  les  surfaces  de  section  paraissaient  normales  à  l’œil  nu, 
et  la  consistance  normale. 

Expérience  VIII.  —  Un  petit  chat,  dont  la  température  était 
de  100”, 8,  fut  insensibilisé  avec  le  nitrite  d’amylc.  Gomme  il 
cessa  presque  de  respirer,  on  fit  la  respiration  artificielle  ;  le  nez 
et  la  muqueuse  buccale  étaient  cyanosés,  tandis  que  les  veines 
.sublinguales  étaient  gorgées  de  sang.  11  continua  à  se  lécher  les 
lèvres  et  à  mouvoir  les  pattes  de  devant,  quoique  étant  entière¬ 
ment  insensible.  Incontinence  des  fèces  et  de  l’urine.  Lorsqu’il 
eut  repris  connaissance,  on  lui  fil  inhaler  une  très-petite  quan¬ 
tité  de  chloroforme;  mais,  cela  paraissant  empirer  son  état,  on 
le  cessa.  Lorsque  l’animal  eut  recouvré  sa  sensibilité,  sa  tempéra¬ 
ture  était  si  basse  que  le  thermomètre  clinique  ne  la  marquait 
pas.  L’amyle  rendit  les  battements  du  cœur  très-rapides  et  les 
bruits  très-faibles. 

t  ^XPÉRffilfCE  IX.  —  Un  autre  petit  chat  fut  anesthésié  avec  le 
nitrite  d’amyle  ;  les  résultats  furent  semblables  aux  précédents. 
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Expériences  X  et  XI.  —  Deux  petits  chats  furent  chlorofor¬ 
més  en  même  temps,  et  lorsqu’ils  furent  tous  deux  anesthésiés, 
on  fit  inhaler  à  l’un  quatre  gouttes  de  nitrite  d’amyle  et  à  l’autre 
vingt  gouttes.  Le  premier  reprit  connaissance  en  six  minutes  , 
le  second  au  bout  de  vingt-cinq  minutes  seulement.  On  remar¬ 
quera  que  dans  ces  deux  expériences  une  petite  dose  de  nitrite 
d’amyle  lutta  le  retour  delà  connaissance  après  la  chloroformisa¬ 
tion  et  qu’une  forte  dose  le  retarda.  On  peut  encore  noter  que 
chez  le  premier  chat  la  petite  quantité  d’ainyle  produisit  la  rou¬ 
geur  du  nez  et  de  la  gueule,  tandis  que  chez  le  second  une  dose 
plus  forte  produisit  la  cyanose  de  ces  organes. 

Des  expériences  précédentes  je  crois  pouvoir  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

■I .  Le  nitrite  d’amyle  inhalé  en  petites  quantités  produit  la 
rougeur  de  la  face  chez  l’homme,  du  nez  et.  de  la  gueule  chez  les 
petits  chats  ;  cette  action  est  due,  d’après  Brun  ton,  à  la  dilatation 
et  à  la  distension  des  artérioles. 

2.  Lorsque  les  chats  le  respirent  en  grande  quantité,  il  produit 
la  cyanose  du  nez  et  de  la  gueule  en  même  temps  que  l’anes¬ 
thésie.  La  cyanose  provient  de  l’hyperdislcnsion  du  système 
veineux  (exp.  VII),  causée  elle-même  pareeque  les  artérioles  engor¬ 
gées  chassent  le  sang  dans  les  veines,  et  l’insensibilité  estproduitc 
probablement  par  l’hyperhéinie  du  système  veineux  et  du  coeur. 

3.  Inhalé  en  petites  quantités,  il  fait  cesser  l’anesthésie  chlo¬ 
roformique  (voir  exp.  I,  II,  IV,  V,  VI)  en  dilatant  les  artérioles 
du  cerveau  et  en  enlevant  ainsi  l’anémie  cérébrale  duc  au  chloro¬ 
forme. 

4.  Inhalé  à  forte  dose,  au  lieu  de  faire  cesser  l’anesthésie 
chloroformique,  non-seulement  il  la  prolonge,  mais  il  peut  dé¬ 
terminer  la  mort,  par  paralysie  et  hyperdistension  du  cœur,  et 
par  engorgement  du  système  veineux  (exp.  VII,  X,  XI). 

b.  Il  produit  une  élévation  de  la  température  lorsqu’on  l’inhale 
en  petite  quantité,  en  augmentant  la  quantité  de  sang  qui  rem¬ 
plit  les  artérioles,  ce  qui  accroît  les  changements  qui  s’opèrent 
dans  les  tissus  de  l'organisme  (exp.  III  et  IV). 

6.  Inhalé  à  fortes  doses,  il  produit  un  abaissement  de  la  tem¬ 
pérature  (exp.  VIII). 

7.  Il  aide  aussi  à  déterminer  la  cessation  de  l’insensibilité 
chloroformique,  en  élevant  la  température,  qui  est  toujours  abais¬ 
sée  par  le  chloroforme,  et  en  faisant  cesser  la  paralysie  du  cœur 
due  au  chloroforme  ;  cette  action  est  bien  démontrée  par  ce  fait 


—  455  — 

que  le  nitrite  d’amyle  rend  les  battements  du  cœur  plus  lents  et 
les  bruits  plus  forts. 

8.  La  mort  est  causée  principalement  par  paralysie  du  cœur, 
comme  le  montrent  la  distension  de  toutes  ses  cavités  et  l’engor¬ 
gement  du  système  veineux  (t). 


CORRESPONDANCE 


Du  traitement  de  la  diarrhée  par  les  eaux  de  Snint>aiélany 
(source  de  l'Œuf). 

A  M.  Dujahdin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Pendant  les  mois  de  juin  et  juillet,  la  température  a  été  chaude 
et  sèche  :  si  parfois  un  orage  est  venu  rafraîchir,  par  quelques 
ondées  de  pluie,  l’atmosphère  échauffée,  à  plus  de  30  degrés,  un 
vent  du  nord,  qui  s’élevait  immédiatement,  desséchait  la  terre  et 
nous  enlevait,  en  quelques  heures,  tout  le  bénéfice  de  l’humidité. 
C’est  sous  l’influence  de  celte  constitution  médicale  que  nous 
avons  assislé  à  une  épidémie  de  diarrhées,  de  dysenteries,  de 
cholérines  et  d’un  petit  nombre  de  cas  de  eholéra-nostras  bien 
accentués. 

Toutefois,  à  côté  de  l’influence  atmosphérique,  nous  devons 
placer  quelques  autres  facteurs  étiologiques,  tels  que  la  mauvaise 
alimentation,  l’usage,  immodéré  des  fruits  et  un  excès  de  travail 
chez  notre  population  agricole.  Avec  le  concours  de  toutes  ces 
causes  réunies,  les  malades  étaient  nombreux  et  trainaienl  lan¬ 
guissamment  et  longtemps. 

D’habitude,  la  diarrhée  et  la  dysenterie  ne  sont  pas  des  mala¬ 
dies  guérissables  eu  quelques  heures  ;  il  faut  souvent  un  traitement 
long  et  sérieux.  Eh  bien,  le  génie  épidémique  imprime  encore  un 
cachet  de  gravité  exceptionnelle.  J’en  appelle  à  tous  mes  confrères 
qui  ont  assisté  à  une  épidémie  quelconque;  n’est-il  pas  vrai  que 
la  maladie  la  plus  simple  résiste,  dans  ce  cas,  aux  traitements  les 
plus  rationnels,  les  phis  énergiques  ? 

.Les  moyens  de  combattre  la  diarrhée  sont  nombreux,  se  mul¬ 
tiplient  sans  cesse  et,  précisément,  la  multitude  des  agents  in¬ 
voqués  tour  à  tour  éonlrs  cette  maladie  prouve  le  peu  de  valeur 


(1)  Le  même  journal  a  inséré,  à  la  suite  de  ce  travail,  une  uote  du  doc¬ 
teur  Fairland  relative  à  un  cas  de  choléra  malin  traité  avec  succès  par 
les  inhalations  de  nitrite  d’amyle  et  les  injections  hypodermiques  de  chlo- 
ral.  Malheureusement  on  ne  peut,  faute  de  détails,  dire  la  part  qui  revient 
à  chacun  des  éléments  de  ce  traitement  complexe.  (Tract.) 


de  chacun  d’eux.  On  n’eût  jamais  songé  à  expérimenter  les  suc¬ 
cédanés  du  quinquina,  de  la  quinine,  n’était-ce  la  cherté  du 
médicament,  la  rareté  que  l’on  prévoit  dans  un  avenir  prochain. 
Le  quinquina,  la  quinine  enrayant  sûrement  l’accès  périodique, 
il  n'y  avait  pas  à  frapper  a  d’autres  portes. 

Vous  objecterez  maintenant  que  la  diarrhée  n’est  qu’un  sym¬ 
ptôme  et  qu’il  faut  remonter  à  la  cause.  Remonter  à  la  cause,,; 
est-ce  toujours  possible  en  médecine  ?  Mais  la  cause  de  la  plupart , 
des  maladies  nous  échappe  et  nous  n’en  sauvons  pas  moins!  le 
patient  en  faisant  de  l’analyse  clinique  et  attaquant  les  éléments1 
qui  dominent.  C’est  ce  que  j’ai  prouvé  ailleurs  (1).  Connaissons- 
nous  toujours  la  cause  qui  produit  l’accès  périodique  et  ne  gué¬ 
rissons-nous  pas,  par  le  sulfate  de  quinine,  cet  accès  et  par  suite 
la  maladie  ?  Pouvons-nous  nous  prononcer  généralement  Sur  la 
nature  du  rhumatisme,  et,  en  combattant  l’élénient  douleur,  ne 
rendons-nous  pas  la  santé  au  rhumatisant?  Et  ainsi  de  bien 
d'autres  lésions  morbides,  je  dirai  même  de  la  plupart  des  cas 
pathologiques. 

Si  nous  parcourons  les  traités  spéciaux,  nous  trouvons  les 
diarrhées  classées  cri  slcrtorcuscs,  inflammatoires,  bilieuses,  mu¬ 
queuses,  nerveuses,  séreuses, 'etc.  ;  puis,  quand  nous  arrivons  à 
l’article  Traitement,  les  auteurs  vous  donnent  comme  règle  fon¬ 
damentale  qu’il  faut  tout  d'abord  s’adresser  à  l’essence  de  la 
maladie,  détruire  ce  qui  est  ou  ce  que  l’on  suppose  le  principe 
initial.  Rarement  vous  jugulez  la  maladie  au  début,  parce  que, 
le  plus  souvent,  la  cause  vous  échappe,  parce  qu’en  second  lieu, 
le  proverbe  Subluta  causa,  tollitur  effectus  n’est  pas  rigoureuse¬ 
ment  vrai  en  médecine.  Immédiatement  après  la  cause  première 
vient  la  cause  seconde.  Tous  avez  enlevé  le  gravier  de  l’œil,  mais 
la  présence  de  ce  gravier  a  déterminé  une  conjonctivite  et  vous 
avez,  la  cause  première  absente,  à  combattre  l’inflammation  sub¬ 
séquente.  De  môme  pour  la  diarrhée,  la  cause  première  détruite,, 
il  vous  reste  un  étal  particulier  de  l’intestin  qui  provoque  et 
entretient  le  flux  diarrhéique.  Vous  prescrivez  alors,  quelle 
qu’ait  été  la  nature  de  la  maladie,  le  bismuth,  les  opiacés,  les 
astringents,  etc.,  et  la  diarrhée  colliquative  des  phthisiques 
môme,  nous  ne  la  traitons  pas  différemment  que  les  autres* 
Les  lignes  qui  précèdent  vous  indiquent  quelle  a  été  ma  règle  de 
conduite  dans  l’épidémie  actuelle.  Mais  que  m’arrivait-il?  C’est 
que,  grâce  à  ce  traitement,  au  bout  de  peu  de  jours,  la  diarrhée 
diminuait  d’intensité,  disparaissait  quelquefois,  mais  pour  re¬ 
paraître  ensuite.  Luttant  péniblement  contre  le  fléau,  je  constatais 
quelquefois  sa  disparition,  le  plus  souvent  sa  persistance  avec 
des  périodes  alternatives  d’augment,  de  stade,  de  déclin.  Tous 
ceux  qui  ont  vu  de  près  une  épidémie  semblable  comprendront 
mes  angoisses  et  mes  perplexités. 


(1  )  De  l’analyse  clinique,  par  le  docteur  Gilles,  in- 8°,  Montpellier, 
Ricard  frères.  •  -  1  -jif  --.tiii-'i 
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Au  milieu  do  juillet,  je  reçus  la  visite  d’un  de  mes  amis, 
homme  sérieux,  cl  de  plus  écrivain  distingué.  Quoique  étranger 
à  la  médecine,  il  fut  question  de  l’épidémie.  Il  me  parla  avec 
animation  d’une  source  qui  jaillissait  des  rochers  d’une  montagne 
de  l’Ardèche,  me  vanta  les  effets  merveilleux  de  cette  eau  contre 
la  diarrhée,  m’assura  que,  de  temps  immémorial,  les  habitants 
de  la  contrée  ne  consultaient  pas  le  médecin  quand  ils  étaient 
atteints  de  cette  maladie  et  guérissaient  rapidement  en  buvant 
quelques  verres  des  eaux  de  Saint-Mélany,  source  dite  de  l'Œuf. 
Malgré  toute  l’autorité  qui  s’attache  au  nom  de  mon  interlo¬ 
cuteur,  malgré  son  éloquente  et  chaleureuse  plaidoirie,  je  ne  fus 
pas  convaincu. Le  sourire  de  l’incrédulité  erra  sur  mes  lèvres. 

Trois  jours  après  je  reçus,  contre  toute  attente,  une  caisse  des 
eaux  de  Saint-Mélany.  J’expérimentai  sur  moi-môme  qui  com¬ 
mençais  à  payer  le  tribut  à  la  maladie  régnante.  Je  pris  trois 
demi-verres  par  jour  de  l’eau,  un  le  matin,  un  à  midi,  un  le  soir. 
Quel  fut  mon  étonnement!  Le  lendemain, .  plus  de  diarrhée.  Ma 
fillette,  âgée  de  dix  ans,  atteinte  elle-même  de  diarrhée  depuis 
une  quinzaine  de  jours  et  qui  avait  subi,  sans  succès,  un  traile- 
monlsérieux  parle  bismuth,  les  opiacés,  etc.,  fui  soumise  à  l’usage 
des  eaux  de  Saint-Mélany;  un  grand  verre  par  jour  en  trois  fois. 
Trente-six  heures  après,  les  selles  liquides,  qui  se  répétaient 
douze  à  quinze  fois  par  jour  et  deux  ou  trois  fois  la  nuit,  tirent 
place  à  des  selles  solides.  Nous  continuâmes  néanmoins  quel¬ 
ques  jours  notre  nouveau  traitement.  Aucun  dérangement  n’est 
survenu  depuis  chez  l'un  ni  chez  l’autre. 

Mm“  X...,  âgée  de  soixante  et  dix  ans,  d’un  tempérament  lym¬ 
phatique,  d’une  constitution  appauvrie,  était  en  proie  à  la  diar¬ 
rhée  depuis  dix  mois.  Elle  éprouvait  des  coliques  fréquentes, 
allait  à  la  selle  sept  ou  huit  fois  par  jour,  se  levait  deux  ou  trois 
fois  par  nuit.  A  diverses  reprises,  par  un  traitement  rationnel, 
j’avais  arrêté  la  diarrhée,  mais  pour  la  voir  réapparaître  huit 
jours  plus  tard  ;  tout  me  faisait  craindre  une  terminaison  fatale 
à  brève  échéance;  elle  gardait  le  lit.  Je  prescrivis  trois  fois  par 
jour  un  demi-verre  des  eaux  de  Saint-Mélany  ;  le  lendemain,  pas 
de  coliques,  selles  demi-solides.  Le  surlendemain,  la  diarrhée  a 
disparu.  L’appétit,  qui  était  nul,  est  revenu  ;  l’estomac  digère  bien. 
L’usage  des  eaux  est  continué  pendant  huit  jours.  Trois  semaines 
se  sont  écoulées  et  j’assiste  à  une  véritable  résurrection.  Rien 
n’est  encore  venu  entraver  la  convalescence. 

La  cholérine  se  déclare  chez  le  mari  de  cette  dame  :  sans  me 
consulter,  il  prend  des  eaux  de  Saint-Mélany.  Vingt-quatre  heures 
suffisent  pour  assurer  la  guérison. 

Je  pourrais  multiplier  les  observations,  les  donner  détaillées  ; 
à  quoi  bon?  ce  serait  s’e  répéter  inutilement.  Je  tiens  seulement 
à  appeler  l’attention  du  corps  médical  sur  un  nouveau  remède 
qui  se  fera  sûrement  sa  place  dans  l’arsenal  thérapeutique. 

J’ai  essayé  les  eaux  de  Saint-Mélany  contre  la  diarrhée  des  en¬ 
fants  liée  à  une  entérite  provoquée  elle-même  par  la  dentition. 
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J’ai  obtenu  des  succès  prompts  et  remarquables  à  la  dose  d’une 
cuillerée  à  bouche,  d’un  verre  à.  liqueur  répétés  trois  ou  quatre 
fois  par  jour  ;  les  fonctions  digestives  se  sont  rétablies  rapide¬ 
ment. 

Los  eaux  de  Saint-Mélany,  source  de  l’Œuf,  m’ont  donné 
également  de  bons  résultats  dans  la  dysenterie. 

Il  est  évident  que  la  dose  a  été,  selon  les  cas,  augmentée  ou 
diminuée  et  que  le  régime  et  les  soins  hygiéniques  n’ont  pas  été 
négligés. 

Gomme  particularité,  je  noterai  que,  chez  deux  de  mes  ma¬ 
lades,  la  diarrhée  a  redoublé  d’intensité  le  premier  jour,  pour 
disparaître  le.  lendemain. 

L’eau  est  agréable  à  boire,  ne  trouble  pas  le  vin,  peut  se  mé¬ 
langer  avec  du  sirop,  du  lait,  etc.  Par  suite  d’un  captage  proba¬ 
blement  vicieux,  certaines  bouteilles  répandent,  en  les  débou¬ 
chant,  plus  d’odeur  que  d’autres,  mais  je  n’ai  pas  constaté  de 
différences  dans  leurs,  effets. 

Gomment  agissent  ces  eaux  ?  C’est  ce  que  nous  examinerons 
plus  tard  en  constatant  leur  action  physiologique  et  en  tenant 
compte  de  leur  composition  chimique. 

Une  remarque  qui  m’a  frappé  :  jusqu’ici  nous  avions  vu  les 
eaux  minérales  de  tous  les  pays  du  monde  provoquer  des  selles, 
amener  la  diarrhée,  ce  qui  obligeait  parfois  d’en  suspendre 
l’emploi.  Les  eaux  do  Saint-Mélany,  source  de  l’Œuf,  produi¬ 
sent  un  effet  contraire  ;  elles  n’ont  donc  pas  d’analogues  et  sont 
uniques  en  leur  genre.  Elles  ont  la  propriété  d’arrêter  les  diar¬ 
rhées  les  plus  rebelles,  les  plus  invétérées  ;  c’est  ce  que  je  tenais 
à  établir. 

Il  me  reste  à  engager  mes  confrères  à  contrôler  mon  expéri¬ 
mentation. 

Montaigne  a  dit  :  «  Gelui  qui  possède  une  observation  utile  la 
doit  à  ses  semblables.  »  J’ai  voulu  suivre  le  conseil  de  Montaigne. 

Dr  Gilles. 

Saint-Marcel  d'Ardèclie,  le  9  août  1877. 
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Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  aujourd’hui  l’éloge  do  l’ouvrage  de  Nou- 
bauer  et  Vogel.  C’est,  pour  l’analyso  de  l’urine,  lo  traité  classique  par  excel¬ 
lence,  le  livre  le  plus  répandu,  le  guide  lo  plus  sûr.  La  première  édition 
est  dans  toutes  les  mains,  chacun  a  pu  en  reconnaître  le  mérite;  la  "Se¬ 
conde  est  tracée  sur  le  même  plan.  La  partie  chimique  est  due  h.  Nou- 
bauer,  le  savant  rédacteur  des  travaux  de  chimie  physiologique  dans  lo 
journal  d’analyse  de  Fresonius;  la  séméiologie  est  écrite  par  Vogol. 
Dans  son  ensemble,  l’ouvrage  contient  les  méthodes  les  plus  certaines 
pour  arriver  à  reconnaître  et  à  doser  chacun  des  éléments  do  l’urine, 
et  la  discussion  la  plus  attentive  des  résultats.  Lo  point  sur  lequel  nous 
croyons  devoir  insister  particulièrement  est  le  soin  avec  lequel  les  au¬ 
teurs  ont  répété  par  eux- mûmes  les  procédés  qu’ils  recommandent  ou 
dont  ils  font  connaître  les  inconvénients.  Cette  critique,  qu’ils  confirment 
toujours  par  des  faits,  est  un  des  motifs  principaux  qui  assurent  è  cet 
ouvrage  un  légitime  succès. 


Pansement  des  plaies.  —  Leçons  faites  îi  l’hôpital  de  la  Charité  par 
M.  lo  professeur  Gossei, in.  Extrait  de  la  France  médicale ,  1870.  Adrien 
Delahayo,  éditeur. 

M.  le  professeur  Gosselin  a  eu  l’heureuse  idée  d’inaugurer  la  s'ério  de 
ses  leçons  cliniques  par  une  étude  des  différents  modes  de  pansements 
actuellement  mis  en  usage  par  les  chirurgiens  français  et  étrangers.  11 
passe  rapidement  en  revue  les  plaies  simples  plus  ou  moins  étendues,  et 
indique  les  traitements  qui  leur  conviennent  aux  différentes  périodes  de 
leur  évolution.  Il  insiste  surtout  sur  l'emploi  de  l’eau  contre  la  période 
d’inflammation  ;  que  ce  topique  soit  appliqué  par  imbibilion,  irrigation 
ou  immersion.  Quelques  lignes  sont  consacrées  aussi  à  quelques-unes  de 
leurs  complications,  telles  que  l’atonie,  la  diphlhérite  et  la  pourriture 
d’hôpital. 

Etudiant  ensuite  les  traitements  applicables  aux  plaies  profondes, ‘prin¬ 
cipalement  avec  lésions  des  os,  il  fait  une  longue  et  substantielle  critique 
des  nouvelles  méthodes  de  pansement. 

Ceux-ci  ont  eu  pour  objectif  principal  de  parer  il  deux  nccidenls  redou¬ 
tables  des  plaies  :  la  (lèvre  traumatique  avec  ses  dangers,  et  l’infection 
purulente.  Les  prétentions  de  leurs  auteurs  ont  été  très-variables  ;  les  uns 
admettent  qu'ils  amoindrissaient  seulement  les  risques  d'une  opération,  les 
autres,  au  contraire,  veulent  leur  accorder  les  bénéfices  d’une  sécurité 
complète.  Mais  M.  Gosselin  a  soin  do  nous  prévenir  :  «  An  fond  de  tout 
cela,  il  est  une  vérité  que  je  veux  dégager  :  tous  les  pansements  préco¬ 
nisés  dans  ces  dernières  années  ont  il  leur  actif  des  succès  éclatants;  tous 
aussi  ont  échoué  dans  certaines  conditions,  qu’il  nous  est  impossible 
d’apprécier.  » 

Il  divise  ces  nombreux  pansements  en  sept  groupes  distincts  : 

1“  Pansements  protecteurs.  —  Ici  sont  indiqués  la  plupart  dos  onguents 
qui  ont  été  préconisés  par  les  chirurgiens  anciens  ; 

2°  Suture  superficielle.  —  Née  en  Angleterre,  cette  méthode  a  été  im¬ 
portée  en  France,  par  Roux,  en  1815.  Encore  employéo  h  Montpellier, 
cette  réunion  immédiate  totale  a  donné  quelques  succès,  mais  elle  expose 
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à  de  graves  revers  à  cause  de  la  suppuration  profonde  au  voisinage  et  aux 
dépens  de  l’os  ;  suppuration  qui  amène  des  phénomènes  de  rétention  et 
de  putridité  ;  t  3  1  11  k  v'  «  Z  Ü  3  î  j  i  Ü  0  2  Z  3  Ü  3  U  il  3  fl 

3°  Le  pansement  à  l'alcool  soit  pur  (Nélaton),  soit  alcool  camphré  (De- 
lens).  —  Il  présente  comme  avantages  principaux  l’absence  de  réaction 
locale  et  générale,  et  diminution  de  la  suppuration.  Mais  il  a  l’incon¬ 
vénient  de  retarder  considérablement  la  cicatrisation,  et  de  nécessiter 
l’emploi  d’autres  pansements  pour  terminer  la  réparation  ; 

4°  Pansements  par  occlusion  pneumatiqueet  aspiration  continue.— J.  Gué- 
rih'ètMai'sdnhéüvci  sont  lbs  promoteurs  de  ces  deux  Théthodos  yôiêltics. 
Mais  Maisonneuve,  par  l’aspiration  continue,  cherchait  îi  résoudre  ce  granit 
problème,  qui  fait  la  préoccupation  principale  des  chirurgiens  actuels  : 
empêcher  la  putréfaction  des  liquides  h  la  surface  des  plaies,  en  les  pré¬ 
servant  du  contact  de  l’air; 

S Pansement  occlusif,  compresseur,  pansement  ouaté.  —  M.  A.  Guérin 
est  le  père  do  ce  pansement  qui,  malgré  ses  détracteurs,  est  appelé  à  un 
grand  avenir,  et  serai  peut-être  le  seul  survivant  parmi  tous  ses  contem¬ 
porains.  Quelle  que  soit  la  théorie  miso  en  avant  pour  expliquer  son  acr 
tion,  le  pansement  de  A.  Guérin  présente  les  immenses  avantages  des 
pansements  rares,  puisque  le  premier  pansement  reste  en  place  vingt  ou 
ÿingt-cinq  jours;  il  supprime  presque  totalement  les  douleurs,  et  diminue 
tellement  la  fièvre  traumatique  et  les  symptômes  généraux,  que  le  malade 
vit  presque  do  la  vie  commune.  Enfin,  avantago  considérable,  il  permet 
le  transport  immédiat,  le  déplacement  au  loin  de  tous  les  opérés.  Un  seul 
reproche  peut  lui  être  adressé,  le  retard  de  la  cicatrisation  d’une  plaie 
qu’on  laisse  suppurer  sous  l’appareil;  inconvénient  bien  minime  on  com¬ 
paraison  des  nombreux  avantages; 

6°  Pansement  occlusif  imparfait  avec  conservation  volontaire  (l'une 
petite  cavité  suturale .  —  M.  Azam,  professeur  à  Bordeaux,  emploie  de¬ 
puis  plusieurs  années  un  mode  de  réunion  des  plaies  d’amputation,  qui 
semble  avoir  l’immense  avantage  de  prévenir  les  accidents  graves  et  de 
procurer  une  guérison  définitive  dans  un  espace  de  temps  qui  varie  de 
dix  à  vingt-cinq  jours.  Cette  méthode  comprend  trois  grandes  indications  : 
t°  une  suture  superficielle;  2»  une  suture  profonde  destinée  è  maintenir 
accolées  les  surfaces  de  la  cavité  ;  3°  un  tube  à  drainage  porté  au  fond  do 
la  plaie,  contre  l’os,  et  par  lequel  s’écoulent  le  sang  et  la  sérosité. 

Chacune  de  ces  indications  avait  déjà  été  donné,  mais,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Gosselin,  M.-  Azam  a  eu  le  mérite  de  réunir  en  un  seul 
faisceau  ces  divers  procédés  et-  d’en  faire  Une  méthode  générale. 

7°  Pansement  antiseptique  de  Lister.  —  Ici  l’emploi  exagéré  d’acide 
phéniqué,  sous  formé  de  lavages  .et  de  pulvérisation.  Au  fond,  même  réu¬ 
nion  des  plaies  d’amputation  que  d’après  la  méthode  d’Azam.  Seulement 
au  lieu  de  garnir  les  bords  de  la  suture  avec  une  cuirasse  de  collodion, 
comme  ce  dernier.  Lister  protège  sa  plaie  avec  un  ensemble  de  tissus 
compliqués  auxquels  il  attache  une  grande  importance.  On  applique 
d’abord  une  sorte  de  taffetas  ciré,  recouvert  d’enduit  phéniqué  nommé 
silk  ou  protection;  puis  plusieurs  couches  de  gaze  antiseptique  trempé 
dans  un  mélange  phéniqué  ;  enfiu  le  tout  est  recouvert  par  un  tissu  im- 
perméable  fait1  de  coton  et  de'  caoutchouc,  le  makinstosch: 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séances  des  5  et  12  novembre  1877  ;  présidence  de  M.Peugot. 

Note  sur  la  numération  des  globules  du  lait,  pour  l’analyse 
du  lait  de  femme  ;  par  M.  E.  Bouchot. 

«  Cette  note  a  pour  but  de  montrer  queTanalyse  du  lait  peut  se  faire, 
avec  le  microscope,  d’une  façon  utile  et  pratique,  par  la  numération  des 
globules  laiteux,  qui  représentent  exactement  la  quantité  do  beurro  ren¬ 
fermée  dans  ce  liquide. 

«  J'ai  dû  faire  préparer  par  M.  Nacliet  des  cellules  â  un  dixième  dé 
millimètre  de  profondeur,  spéciales  pour  l’analyse  du  lait  :  c’9St  avec  ces 
cellules  que  j’ai  opéré. 

«  On  prend  une  goutte  de  lait,  mesurée  avec  le  compte-gouttes  gradué 
de  Limousin,  et  on  la  mélange  avec  1 00  gouttes  d’eau  distillée  pure,  ou 
mieux  salée  au  centième.  CetLd  addition  a  pour  but  d’avoir  un  liquide 
à  1  080,  facilitant  l’élévntion  des  globules  du  lait,  plus  lento  dans  l’eau 
distillée. 

«  Alors,  une  goutte  de  ce  mélange  au  centième  étant  placée  sous  le 
microscope,  dont  l’oculaire  est  quadrillé  au  cinquième  comme  celui  qui 
sert  aux  mensurations  des  globules  sanguins,  ou  compte  ce  qui  se  trouve 
compris  dans  le  carré.  Supposons  qu’on  y  compte  92  globules  do  lait,  gros 
■ou  petits;  on  devra  compter  de  nouveau  à  trois  reprises  sur  des  points 
différents  et  prendre  la  moyenne.  Cette  moyenne  doit  être  divisée  par  4, 
puisque,  ayant  compté  dans  un  quadrillage  ayant  un  cinquième  de  côté,  et 
renfermant  quatre  carrés  d’un  dixième,  il  faut  prendre  le  quart  du  nom¬ 
bre  de  globules  trouvés.  Cela  fait,  on  multiplie  par  1  000  (le  cube  de  10), 
puisque  la  cellule  est  au  dixième,  puis  par  100,  puisque  le  titre  du  liquide 
est  au  centième. 

«  Ainsi,  si  292  est  le  nombre  des  globules  trouvés  dans  Irois  numéro¬ 
tages  du  quadrillé  au-dessous  duquel  se  trouve  la  solution  de  lait  au  cen¬ 
tième,  le  calcul,  tel  qu’il  vient  d’être  indiqué,  donne  2427  000  pour  le 
nombre  des  globules  de  lait  dans  1  millimètre  cube  de  lait. 

«  D’après  ce  procédé  et  aussi  d’après  le  procédé  d’analyse  au  cinquième, 
j’ai  compté  les  globules  du  lait  chez  188  nourrices.  Dans  mes  observa¬ 
tions,  j’ai  tenu  compte  de  l’âge  de  la  nourrice  et  de  l’âge  de  son  lait  :  j’ai 
établi  des  catégories  pour  le  lait  pris  avant  la  tetée,  pendant  la  tetee  et 
après  la  tetée.  Voici  les  principaux  résultats  : 


S  fois  les  globules  ont  été  de .  200  000  à  400  000 

14  —  —  .....  400000  û  600000 

20  —  —  .  600  000  â  800  000 

24  —  —  .  800  000  â  iooooôb 

66  —  —  .  1000000  &  2000000 

27  —  —  2000000  à  4000  000 

2  —  —  .  4000  000  â  5000000 
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«  Ces  nombres  comprennent  les  gros  et  les  moyens  globules,  ainsi  que 
les  petits  globulins  qu’il  est  possible  de  compter  en  faisant  varier  la  vis  du 
microscope  pour  bien  saisir  tout  ce  qui  est  dans  la  couche  laiteuse, 

«  Malgré  la  diversité  de  composition  du  lait  et  les  variations  de  quan¬ 
tité  de  ses  éléments  chez  la  même  nourrice,  aux  différentes  époques  de  la 
journée,  la  numération  des  globulos  du  lait,  faite  avec  soin,  et  plusieurs 
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fois  en  vingt-quatre  lieures,  donne  une  moyenne  qui  représente  bien  la 
qualité  du  lait. 

«  D’ailleurs,  si  l’on  veut  approfondir  la  question,  et,  comme  je  l’ai 
fait,  remonter  du  nombre  des  globules  au  poids  approximatif  de  la  quan¬ 
tité  de  beurre  par  litre  de  lait,  ou  mémo  déterminer  approximativement,  il 
9  degrés  près,  la  densité  de  ce  liquide,  cela  est  facile  en  comparant  le  lait 
de  vache  au  lait  de  la  femme.  Voici  mes  observations  sur.  la  vache  : 

o  II  faut  prendre  une  certaine  quantité  de  lait,  ta  grammes,  et  paral¬ 
lèlement  faire  :  1“  la  numération  exacte  des  globules  sur  le  lait  préparé 
par  le  microscope  ;  2°  la  détermination  do  la  densité  correspondante  du 
lait;  3»  la  détermination,  par  l’analyse  chimique, .de  la  quantité  en  poids 
do  beurre  contenu  dans  le  lait  soumis  à  l’analyse. 

«  En  comparant  ces  trois  espèces  de  résultats,  j’ai  dressé  un  tableau 
indiquant  à  quelle  densité  et  à  quel  poids  de  beurre  par  litre  correspond 
dont  les  quantités  do  globules  appréciés  au  microscope.  De  celte  manière, 
le  nombre  des  globules,  dans  1  millimètre  cubb  de  lait,  permet  du  dire 
quel  est,  à  peu  de  chose  près,  sou  poids  de  beurre  et  en  môme  temps 
quello  cst  sa  densité  approximative. 

«  La  numération  des  globules  ut  des  globulins  du  lait  permet  donc 
darriver,  autant  qu’il  est  possible,  à  connaître  sa  richesse,  c’est-à-dire  la 
quantité  do  beurre  qu'il  renferme. 

«  Une  goutte  de  lait  peut  sulilre  pour  celte  analyse.  Mais,  comme  ce 
liquide  est  do  composition  très-variable,  chez  la  mémo  femme,  on  u’a  do 
résultat  sérieux  qu’en  prenant  la  moyenne  de  plusieurs  analyses.  Pour 
cela  il  faut  prendre  cinq  échantillons  de  3  à  4  grammes  de  lait  dans  la 
même  journée,  afin  do  pouvoir  analyser  cinq  gouttes  de  composition  diffé¬ 
rente.  C’est  la  moyenne  du  ces  cinq  analyses  qui  indiquera  la  qualité  du 
laiL  de  la  nourrice. 

«  Cette  moyenne  de  globules  et  de  globulins,  évaluée  d’après  les  calculs 
faits  sur  138  nourrices,  est  do  1  026  006  par  millimètre  cube  de  lait,  soit 
102  600000  000  par  litre;  mais  entre  800  000  et  1  million  par  millimèlro 
cube,  le  lait  est  de  bonne  qualité.  Il  ne  reste  plus  qu’à  en  déterminer 
la  quantité,  et  c’est  ce  qui  ressort  des  pesées  do  l’enfant  avant  et  après 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séances  des  7  et  13  novembre  1877  ;  présidence  de  M.  Bouley. 

Rage.  —  M.  Pnousr,  candidat  pour  la  section  d’bvgiène,  donne  lecture 
d’un  travail  intitulé  :  Résultats  de  l’cnqudte  officielle  sur  les  cas  de  rage 
observés  en  France  de  1S50  à  1876. 

En  voici  les  principales  conclusions  : 

1»  La  cautérisation  étant  jusqu’ici  le  seul  moyen  do  prophylaxie  de  la 
rage,  il  serait  important  d’obtenir,  par  des  statistiques,  non-seulement  le 
nom  du  caustique  employé,  mais  la  manière  dont  la  cautérisation  a  été 
appliquée,  le  temps  exact  qui  s’est  écoulé  depuis  l’inoculation  rabique  jus¬ 
qu’au  moment  de  la  cautérisation. 

2°  La  transmission  contagieuse  se  faisant  souvent  par  des  petits  chiens 
familiers,  dont  la  maladie,  aii  début,  n’inspire  aucune  défiance,  une 
instruction  ayant  pour  objet  de  vulgariser  les  premiers  symptômes  de  la 
rage,  serait,  contre  ce  genre  de  contagion,  d'une  très-grande  efficacité. 

Le  chien  n'est  pas  dangereux  seulement  au  moment  où  il  a  perdu  sa 
raison,  il  est  plus  perfide  lorsque  le  sentiment  affectueux  est  encore  vivace, 
sa  bave  étant  déjà  virulente. 

L’opinion  si  répandue  que  la  rage  canine  se  caractérise  toujours  par 
l’horreur  de  l’eau  est  fausse. 

3°  La  police  sanitaire  applicable  à  la  rage  canine,  devrait,  en  tout 
temps,  recevoir  sa  rigoureuse  application,  aussi  bien  l’hiver  que  l’été,  aussi 
bien  contre  les  chiens  suspects  que  contre  les  chiens  malades. 


Les  mesures  prescrites  dans  ce  cas  devraient  être  :  port  obligatoire  d’un 
collier  réglementaire  ;  saisie  des  animaux  errants  et  de  ceux  qui  n’ont  pas 
de  collier;  abatage  des  chiens  saisis  et  des  chiens  malades;  abatage  ou 
séquestration  des  chions  suspects. 

Lutin,  rappeler  dans  l’instruction  que,  en  cas  d’accident  grave  ou  de 
mort  d’homme,  le  propriétaire  du  chien  enragé  peut  être  poursuivi  d'office 
sans  préjudice  des  dommages-intérêts  qui  peuvent  être  réclamés  par  les 
familles. 

4°  Enfin,  il  serait  utile  de  rappeler  aux  préfets,  qu'ils  sont  armés  par  la 
loi  et  règlements  sur  la  matière,  du  droit  de  faire  abattre  tout  animal 
enragé  et  de  faire  abattre  ou  séquestrer  pendant  huit  mois  les  chiens  ren¬ 
dus  suspects  par  une  morsure.  (Renvoyé  à  la  section.) 


Sur  l'empoisonnement  par  l'agaric  bulbeux.  —  M.  Guntim  lit, 
au  nom  d’une  commission  dont  il  fait  partie  avec  MM.  Bergeron  et  Cha- 
tin,  un  rapport  sur  un  travnil  de  M.  le  docteur  Oré,  faisant  suite  IL  son 
mémoire  sur  l’empoisonnement  par  l’agaric  bulbeux. 

Dans  ce  nouveau  travail  de  M.  Oré,  il  n’est,  guère  question  quo  de  l'an¬ 
tagonisme  existant  entre  le  cliloral  et  la  strychnine.  Mais  lorsque  M.  Oré 
parle  do  l’alcaloïdo  convulsivant  par  excellence,  il  croit  encore  [aire  l’his- 
loire  du  principe  délélère  do  l'amanite  bulbeuse,  ces  deux  poisons  lui  pa¬ 
raissant  avoir  entre  eux  une  identité  pour  ainsi  dire  absolue. 

M.  Gubler  rappelle  les  réserves  déjà  faites  par  la  commission  à  ce  point 
de  vue.  Les  nouvelles  expériences  de  M.  Oré  ne  sont  pas  de  nature  à  dis¬ 
siper  les  doutes  que  les  premières  avaient  fait  naître. 

M.  Oré  commence  par  rappeler  les  quatre  points  sur  lesquels  il  appuie 
son  opinion  :  1°  la  similitude  des  symptômes  :  2«  l’identité  des  lésions  ; 
3°  l’égalité  de  la  teinture  acétique  d’agaric  phalloïde  et  de  la  solution  de 
strychnine  devant  la  poudre  de  charbon;  4°  enfin  la  même  létlialité',pré- 
cédée  des  mêmes  désordres  convulsifs,  quand  l’introduction  dos  deux  poi¬ 
sons  s’effectue  au  moyen  do  l’injection  intra-veineuse.  Après  avoir  succes¬ 
sivement  discuté  ces  diverses  propositions,  M.  Gubler  fait  observer  quo  les 
faits  de  M.  Oré  ne  comportent  pas  jusqu’ici  l’assimilation  ni  surtout 
l’identification  qu’il  s’agirait  d'établir  entre  la  strychnine  et  l'agaricus 
colloïdes,  il  faudrait  de  nouvelles  preuves,  et  un  complément  d’informa¬ 
tion.  Mais,  l’auteur  parait  avoir  été  plus  heureux  dans  la  démonstration 
de  l’antagonisme  entre  le  cliloral  et  la  strychnine.  Il  a  même  prouvé  quo 
le  cliloral  introduit  dans  les  veines  en  temps  opportun  et  à  dose  suffisante 
peut  conjurer  l’issue  funeste  de  l’empoisonnement  par  les  doses  massives 
de  la  strychnine. 

M.  Oré  explique  avec  raison  cet  antidotisme  par  des  effets  contraires 
des  deux  agents  sur  le  système  nerveux  et  non  par  une  neutralisation 
chimique. 

Lésion  du  pancréas  dans  certaines  formes  du  diabète.  — 

M.  Lanceileaux  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  des  pièces  patholo¬ 
giques  montrant  des  lésions  profondes  du  pancréas,  chez  des  sujets  qui 
ont  succombé  à  la  suite  d’une  affection  diabétique,  et  il  donne  lecture  des 
observions  qu'il  fait  suivre  de  considérations  anatomo-pathologiques  et 
de  l’analyse  des  faits  analogues  qui  existent  dans  la  science. 

M.  Lancercaux,  après  avoir  fait  ressortir  les  points  communs  qu'ont 
entre  eux  les  faits  qu’il  a  recueillis,  les  résume  en  ces  termes  : 

Les_  observations  et_  les  pièces  anatomiques  que  nous  avons  l’Iiouneur 
de  présenter  à  l’Académie  montrent  que  le  diabète  sucré  est,  nu  moins 
dans  quelques  cas,  accompagné  d’une  altération  grave  du  pancréas. 

Une  semblable  altération  se  présente  dans  plusieurs  des  laits  connus  de 
diabète,  et  dans  ces  faits,  comme  dans  les  nôtres,  la  maladie,  dont  l’évo¬ 
lution  a  été  relativement  rapide  et  la  terminaison  fatale,  s’est  révélée 
par  de  la  polyphagie,  de  la  polydipsie,  une  maigreur  excessive,  une 
glycosurie  abondante  ;  en  un  mot,  par  tous  les  caractères  du  diabète 
maigre. 

D’un  autre  côté,  les  animaux  chez  lesquels  on  extirpe  ou  détruit  le 
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pancréas  deviennent  voraoes ■,  s’amaigrissent  rapidement,  succombent 
très-vite. 

Or,  tennnt  compte  des  caractères  spéciaux  du  diabète  dans  les  cas 
d’altération  du  pancréas  et  prenant  en  considération  les  phénomènes 
observés  chez  les  animaux  par  la  destruction  de  ce  même  organe,  nous 
croyons  pouvoir  conclure  qu’il  existe  une  relation  causale  entre  les  altéra¬ 
tions  graves  du  pancréas  et  le  diabète  sucré  en  question. 

-  Cette  forme  du  diabète  sc  distinguerait  par  un  début  relativement 
brusque  de  l’amaigrissement  avec  polydipsie  et  polyphagie,  des  carac¬ 
tères  particuliers  des  déjections  alvines.  Le  pronostic  de  ce  diabète  serait 
des  plus  graves. 

’ii  L’indication  thérapeutique  consisterait  îi  supprimer  les  substances 
alimentaires  qui  sont  digérées  par  le  suc  pancréatique  et  à  nourrir  le 
malado  h  l’aide  des  aliments  dont  la  digestion  s’accomplit  dans  l’eBtomac. 

Étiologie  tellurique  du  choléra.  —  M.  Décaissé  lit,  en  son  nom 
et  au  nom  dé  M,  le  professeur  de  Potlenkofer  (de  Munich),  une  étude  sur 
la  théorie  tellurique  du  choléra  asiatique. 

1°  Le  choléra  se.  montre  sous  toutes  les  formations  géologiques;  mais 
Ce  qui  importe  pour  son 'développement  et  sa  propagation,  c'est  l’agréga¬ 
tion  physique  du  terrain,  sa  perméabilité  pour  l’eau  et  pour  l’air,  enfin, 
la  quantité  variable  d’eau  qu’il  contient. 

2°  L’influence  des  causes  locales  ticut  aussi  11  l'époque  de  l'invasion  des 
épidémies. 

3»  Lé  choléra  préfère  non-seulement  certains  quartiers  dans  une  loca¬ 
lité,  mais  encore  certaines  régions  dans  une  contrée,  tandis  qu’il  parait  en 
éviter  d’autres. 

4°  Quoique  fréquents  que  soient  les  cas  de  choléra  qui  éclatent  dans 
les  vaisseaux  et  quelque  favorables  qu’y  soient  les  conditions  de  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie,  la  règle  est  que  le  choléra  ne  s’y  propage  pas. 

5°  Ou  ne  peut  méconnaître  l’influence  de  la  saison  sur  les  épidémies  de 
1  choléra,  ni  celle  qu’exerce  sur  lenr  fréquence  l’époque  des  pluies  aux  Indes 
et  cil  Europe. 

ü°  Contrairement  à  la  doctrine  qu’on  leur  prêle  généralement  en  France, 
les  partisans  de  la  théorie  tellurique  ont  toujours  admis  une  substance 
infectieuse,  spécifique,  un  germe  du  choléra  qui  se  propage  de  loin  en 
loin  par  les  communications  humaines  et  non  point  par  l’atmosphère  libre 
ît  de  grandes  distances... 

7°  Les  partisans  de  la  théorie  tellurique  n’ont  jamais  prétendu,  comme 
on  le  leur  fait  dire,  que  les  tourbières  et  les  marais  dussent  être  les  lieux 
"les  pltis  favorables  au  choléra.  Au  contraire,  ils  ont  souvent  relevé  le  fait 
que,  dans  nos  climats  tempérés,  les  régions  marécageuses  sont  souvent 
épargnées  d’une  manière  frappante. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  des  8  et  14  novembre  1877  ;  présidence  de  M.  Panas. 


IN’ote  sur  un  cas  de  polype  riaso-pharyngien.  —  M.  H  eu  RT  aux 

communique  l’observation  suivante  :  Une  femme  de  vingt  et  un  ans  entre 
dans  son  service  le  30  janvier  1877,  pour  une  tumeur  naso-pharyngicnnc. 

■  Elle  est  d’une’  bonne  santé  habituelle,  ainsi  que  sa  famille.  La  malade  est 
intelligente  et  rend  bien  compte  du  début  des  accidents.  Il  y  a  cinq  ans 
qu’elle  s’est  aperçue  d’un  gonflement  de  l’apophyse  montante  du  maxil- 

1  laire.  puis,  peu  ît  peu,  de  l'obstruction  de  la  narine  gauche  et  de  la  narine 
droite.  Depuis  trois  ans  l’œil  gauche  a  commencé  à  faire  saillie  en  avant, 

■  et  ll  vüe,  de  Ce  côté,  s’est  affaiblie.  La  voûte  palatine  s’est  perforée.  Pen¬ 
dant  tout  ce  temps,  la  santé  générale  est  restée  intacte  :  les  accidents  se 
'sont développés  presque  sans  douleur;  deur  lois  seulement,  il  y  a  trois  ans 
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et  il  y  a  quelques  mois,  la  malade  a  souffert  pondanhquelqUes  jours;  Il  n’y 
a  jamais  eu  d’hémorrhagie.  La  face  offre  la  déformation  caractéristique. 
Depuis  quelque  temps,  la  vue  de  l’œil  droit  a  faibli  un  peu.  L’arcade 
zygomatique  et  les  fosses  zygomatique  et  temporale  ne  présentent  rien  h 
noter.  En  examinant  l’intérieur  des  narines,  on  découvre,  h  8  centimètres 
de  profondeur,  dans  la  cavité  nasale  gauche,  une  masse  rouge  qui  dé¬ 
prime  la  cloison.  Les  deux  fosses  nasales  sont  imperméables  ù  l’inspira¬ 
tion  et  à  l’expiration.  La  voûte  palatine  présente,  depuis  septembre  187G, 
une  perforation  de  3  h  4  millimètres,  à  bords  rosés,  non  ulcérés,  et  qui 
laisse  suinter  un  peu  de  muco-pus.  Les  os  de  la  voûte  sont  amincis.  Les 
dents  ne  sont  pas  ébranlées;  l’antre  d’Highmore  n’est  pas  dilaté.  La  tumeur 
remplit  la  partie  supérieure  du  pharynx  et  déprime  le  voile  du  palais.  Elle 
est  immobile,  dure,  et  présente  des  adhérences  étendues  avec  les  parties 
voisines.  L’exploration  n’est  pas  douloureuse  et  ne  cause  aucun  écoule¬ 
ment  de  sang.  Les  glandes  lymphatiques  du  voisinage  ne  présentent  rien 
de  particulier. 

Opération.  —  Une  incision  curviligne  faite  dans  le  sillon  naso-génien 
gauche  permit  de  déjeter  le  nez  à  droite,  puis  deux  fils  furent  placés,  con¬ 
tournant  la  base  d’implantation  de  la  tumeur,  et  serrés  avec  l’écraseur. 
La  tumeur  se  laissa  facilement  diviser,  ce  qui  contrastait  avec  la  dureté 
qu’on  sentait  au  toucher  ;  mais  M.  Heurtaux  dut  cependant  la  fragmenter 
en  gros  morceaux.  En  haut  de  la  cavité  nasale,  la  tumeur  envahissait  les 
os,  ut  l'emploi  de  la  gouge  fut  nécessaire.  En  arrière,  elle  adhérait  inti¬ 
mement  à  la  muqueuse  pharyngienne.  Son  poids  total  était  de  13b  gram¬ 
mes.  Après  l’opération,  le  nez  fut  suturé  avec  des  fils  d’argent.  Dans 
l’après-midi,  la  malade  eut  beaucoup  d’angoisse,  le  pouU  se  déprima, 
mais  le  calme  se  rétablit  après  un  vomissement  de  sang  uoir  qui  avait  été 
avalé  pcndanL  l’opération.  Il  n’y  eut  pas  d’accidents  inflammatoires;  les 
fils  d’argent  furent  retirés  le  dixième  jour,  et  la  malade  sortit  guérie  le 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  présentait  les  caractères  typiques 
du  chondrome  pur,  comme  M.  Heurtaux  l’avait  diagnostiqué  à  cause  de 
l’absence  d’hémorrhagie.  Elle  était  très-peu  vasculaire.  M.  Malherbe  fils 
(de  Nantes)  en  fit  l’examen  histologique.  Dans  la  fosse  nasale,  elle  était 
recouverte  de  la  muqueuse  épaissie,  mais  il  n’y  avait  pas  de  cils  vibra- 
tiles.  A  l'intérieur,  elle  était  constituée  par  du  cartilage  hyalin,  à  grandes 
cellules  irrégulières,  h  prolongements  anastomosés  ou  ronds  renfermant 
du  sang  extravasé. 

Résultats  de  l’opération.  —  Au  mois  d’octobre  suivant,  la  cicatrice 
n’olfrail  rien  de  difforme.  La  vue  de  l’œil  droit  se  faisait  comme  à  travers 
un  brouillard  ;  celui-ci  étant  fermé,  l’œil  gauche  permettait  à  la  malade  de 
se  conduire.  La  fistule  palatine  a  persisté. 

Remarque.  —  Les  chondromes  du  maxillaire  supérieur  sont  rares.  Dans 
une  statistique  comprenant  300  cas  de  tumeurs  des  os  maxillaires,  Waber 
n’en  a  trouvé  que  8  ;  sur  267  tumeurs  cartilagineuses,  il  n’y  en  avait  que  8 
à  la  mâchoire  supérieure,  tandis  qu’on  en  comptait  lb  à  la  mâchoire  infé¬ 
rieure.  L’opération  par  la  voie  nasale  est  une  opération  conservatrice. 
Elle  donne  un  espace  suffisant  pour  le  passage  des  tumeurs  naso-pliaryn- 
giennes  les  plus  volumineuses.  Celle  qui  fait  le  sujet  de  cette  communi¬ 
cation  était  implantée  sur  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire,  et  déve¬ 
loppée  dans  le  périoste.  Elle  n’avait  pas  de  coque  osseuse.  Il  y  a  lieu 
d’espérer  que  la  malade  est  bien  guérie,  puisqu’il  n’y  a  pas  encore  eu  de 
récidive  depuis  huit  mois  que  l’opération  est  faite. 

Du  phlegmon  sous-ombilical.  —  M.  le  Secrétaire  général  pré¬ 
sente  l’analyse  de  l’important  mémoire  sur  le  phlegmon  sous-ombilical, 
adressé  par  M.  Heurtaux  (de  Nantes),  membre  correspondant.  Six  obser¬ 
vations  sont  jointes  à  ce  travail,  qui  tend  à  démontrer  qu’il  existe  une 
variété  de  phlegmon  profond  de  la  paroi  abdominale  antérieure  qui  n’a 
pas  encore  été  décrite.  M.  I-Ieurtaux  appelle  sur  ce  poiut  l’attention  des 
cliniciens.  Le  phlegmon  sous-ombilical  se  rencontre  ordinairement  au 
cours  ou  au  déclin  d’une  autre  maladie;  il  siège  sur  la  ligne  médiane, 
au-dessus  de  l’ombilic,  et  est  limité  par  une  ligne  courbe  it  sommet 
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inférieur.  Ses  dimensions  sont  constantes  proportionnellement  it  la  taille 
du  sujet. 

M.  Després  fait  observer'que  les  cas  dont  parle  M.  Ileurtaux  ne  sont 
pas  très- rares,  surtout  dans  les  conditions  où  ils  ont  été  observés.  Ainsi, 
dans  deux  cas,  le  phlegmon  a  succédé  à  la  rougeole  ;  dans  lin  troisième  à 
un  accouchement  récent,  où  il  y  avait  peut-être  un  relâchement  des  sym¬ 
physes.  Aucune  autopsie  n’a  permis  de  vérifier  exactement  le  siège  de  ces 
phlegmons.  M.  Després  a  vu,  dans  le  service  do  M.  llucquoy,  un  abcès 
froid  dévoloppé  au-dessus  des  pubis  quinze  jours  après  l’accouchement. 
Il  avait  le  même  siège  que  ceux  décrits  par  M.  Heurtaux. 

M.  Horteloup  a  observé,  il  y  a  huit  ans,  un  cas  do  phlegmon  sous- 
ombilical  dans  le  service  do  M.'Désormeaux,  qu’il  remplaçait.  Le  malade 
était  un  homme  âgé  qui  présentait  des  accidents  de  rétention  d’urine  et 
de  matières  fécales.  La  question  du  phlegmon  sous-ombilical  n’est  pas 
encore  très-oonnuc. 

Tumeur  fibreuse  île  la  paroi  abdominale.  —  M.  Nicatse  pré¬ 
sente  une  tumeur  fibreuse  dont  il  a  fait  l’ablation.  La  malade,  âgée  de 
quarante-trois  ans,  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  et  même  aujour¬ 
d’hui  son  état  général  est  très-bon.  Elle  a  eu  six  enfants  :  le  premier  a 
maintenant  vingt-cinq  ans,  le  dernier  quelques  mois  seulement.  Elle  est 
encore  régléo.  Il  y  a  quatre  ans  qu’elle  s’aperçut  de  la  présence  d’une 
petite  tumeur,  située  au-dessus  de  la  crête  iliaque  droite.  Les  progrès  de 
cette  tumeur  furent  d’abord  lents,  mais  depuis  un  an,  surtout  pendant  les 
deux  derniers  mois,  elle  a  pris  un  accroissement  considérable;  elle  avait 
ù  cette  époque  le  volume  du  .poing,  et  aujourd’hui  elle  pèse  2k,BÜ0. 
La  peau  n’était  altérée  qu’en  un  point,  et  depuis- quelques  jours  seule¬ 
ment.  La  tumeur  était  un  peu  mobile  ;  elle  semblait  située  dans  l’épais¬ 
seur  dos  parois  abdominales,  envoyant  un  prolongement  vers  le  flanc 
gauche,  et  faisant  saillie  vers  l’abdomen.  Sa  consistance  était  élastique, 
mais  paB  égale  dans  tous  les  points;  au  niveau  de  l’ulcération  de  la  peau, 
elle  était  un  peu  rumollie.  L’opération  a  été  faite  ce  matin,  ot  M.  Nicaise 
n’a  pas  rencontré  les  difficultés  qu’il- redoutait.  Une  disjection  attentive 
lui  a  fait  reconnaître  qu’elle  n’avait  aucune  adhérence  ni  avec  le  péritoine 
ni  avec  les  os;  mais  elle  adhérait  intimement  avec  les  névroses  de  l’abdomen. 

Ce  fait  vient  â  l’appui  du  mémoire  présenté  par  M.  Guyori  ù  l’Académie 
de  médecine,  dans  lequel  le  professeur  a  démontré  que  c-cs  tumeurs 
auraient  pour  point  de  départ  non  pas  les  os,  comme  le  voulaient  Nélaton 
et  M.  Qosselin,  mais  les  aponévroses.  L’épaisseur  de  la  tumeur  était  plus 
grande  vers  la  crête  iliaque  ;  elle  était  traversée  dans  toute  sa  longueur 
par  un  large  faisceau  fibreux,  qui  allait  se  perdre  dans  les  aponévroses  du 
petit  oblique  et  du  transverse.  Elle  n’avait  pas  de  rapports  avec  celle  du 
grand  oblique,  et,  en  s’étendant  en  arrière,  elle  respectait  le  grand  dorsal 
et  s’insinuait  entre  la  peau  et  le  prolongement  postérieur  des  aponé¬ 
vroses  lombaires.  M.  Nicaise  borne  aujourd’hui  sa  communication  â  ces 
points  de  grosse  anatomie.  Un  examen  minutieux  sera  fait  de  la  struc¬ 
ture  de  cette  tumeur,  et  le  chirurgien  en  communiquera  les  résultats  h 
la  Société. 

M.  Gillette  pense  que  cette  tumeur  est  un  lipome  fibro-graisseux.  Ces 
tumeurs  naissent  dans  l’intérieur  des  parois  abdominales,  entre  les  fibres 
musculaires,  et  refoulent  le  péritoine.  Il  faut  toujours  prendre  les  plus 
grandes  précautions  pour  les  enlever,  à  cause  de  ce  rapport.  M.  Gillette  a 
vu  il  y  a  quatre  ans,  â  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Labbé,  une  tumeur 
de  ce  genre,  développée  dans  la  paroi  abdominale  gauche;  elle  était 
située  entre  les  muscles  et  lo  péritoine,  et  malgré  toute  l’attention  du 
chirurgien,  lo  péritoine  fut  involontairement  ouvert  dans  une  très-petite 
étendue,  et  l’opérée  mourut  de  péritonite. 

M.  Després.  Il  n'y  a  aucune  comparaison  h  établir  entre  les  tumeurs 
fibreuses  de  la  paroi  abdominale  et  les  tumeurs  fibreuses  du  petit  bassin. 
Celles-ci  sont  situées  sur  le  péritoine,  tandis  que  les  autres  Bont  sous  la 
peau  ou  dans  l'épaisseur  des  muscles.  M.  Després  a  vu  Denonvilliers  . 
opérer  une  de  ces  dernières,  du  volume  du  poing;  elle  était  mobile  sous 
la  peau  et  n’avnit  aucune  connexion  profonde. 


M.  Lannelongue,  alors  interne  de  Denonvillers,  a  assisté  A  cette -opéra-1 
tion,  qui  a  été  faite  en  présence  de  Velpeau.  Le  malade  était  un  douanier 
âgé  de  cinquante-trois  ans.  La  tumeur  fibreuse  était  située  dans  l’intérieur  ] 
du  canal  inguinal,  où  elle  était  un  peu  mobile  et  faisait  saillie  par  l’ori¬ 
fice  interne  ;  elle  était  implantée  sur  l’aponévrose  du  grand  oblique.  La 
pièce  est  déposée  au  musée  Dupuytren. 

M.  Terrier  a  vu  une  tumeur  semblable  dans  le  service  do  Chassaignae.  j 
Même  lorsqu’elles  n’intéressent  pas  le  péritoine,  leur  ablalion  fait  courir  ' 
de  grands  dangers  aux  malades  à  cause  de  son  voisinago.  I 

M.  Tilumjx.  Les  tumeurs  fibro-graisseuses  de  la  paroi  abdominale 
doivent  se  diviser  en  tumeurs  sous-cutanées  et  tumeurs  sous-péritonéales* 
et  ces  tumeurs  sont  bien  différentes  au  point  du  vue  de  leur  opération. 
Celle  que  M.  Nicaise  a  présentée  s’est  développée  â  la  face  externe  du- 
péritoine.  M.  filiaux  a  présenté  l’année  dernière  iffla  Société  une  tumeur 
ù  peu  près  semblable  comme  structure  et  comme  développement,  qui  avait 
pris  naissance  derrière  le  rectum  dans  la  concavité  du  sacrum,  «liez  Un 
malade  de  son  service.  C’est  le  seul  cas  connu  do  fibrome  du  bassin  chez- 
un  homme. 

M.  Le  Dentu  ne  trouve  pas  suffisante  la  division  établio  par  M.  Tillauxe 
pour  les  tumeurs  des  parois  abdominales,  entre  celles  qui  sont  situées  h  la  - 
face  externe  du  péritoine  et  celles  qui  sont  sous-cutanées.  Toutes  les 
variétés  existent,  car  ces  tumeurs  peuvent  se  développer  dans  tous  les 
points  de  la  paroi. 

M.  Poi.aillon  rappelle  que  M.  Bodin  a  réuni  dans  sa  thèse  un  grand 
nombre  d’observations  de  ces  tumeurs. 

M.  Nicaise  répond  que  le  simple  examen  microscopique  de  celte  tumeur 1 
semble  démontrer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  lipùmc,  quoiqu’il  existe  en  cer¬ 
tains  points  très-limités  des  granulations  graisseuses,  mais  bien  d’une- 
tumeur  fibreuse.  Mlle  était  située  dans  l’épaisseur  des  aponévroses  des 
muscles.  C’est  une  tumeur  intra-pariétale. 

Thermo-trachéotomie.  —  M.  de  Saint-Germain  donne  leclure 
d’un  rapport  sur  une  observation  déjà  ancienne  adressée  par  M.  Kris- 
liaber.  Le  malade  était  un  homme  de  cinquante-huit  ans  qui  éprouvait- 
depuis  quatre  ans  une  certaine  gène  de  la  respiration.  Depuis  dix  mois  la 
dyspnée  était  devenue  plus  considérable,  parfois  même  le  malade  avait  de  ¬ 
là  suffocation.  M.  Isambert  avait  reconnu  la  présence  d’un  polype  qu’il  ne 
put  extraire.  Lorsque  le  malade  vint  consulter  M.  Krisliabcr,  il  présentait 
une  végétation  énorme  qui  remplissait  presque  la  cavité  laryngienne.  La 
tumeur  fut  lardée  avec  le  couteau  galvano-caustiquc  et  fut  extraite  par 
lambeaux.  Mais  le  cinquième  jour,  la  dyspnée  reparut,  causée  alors  par  de 
l’œdème,  et,  le  douzième  jour,  l’état  ne  s’améliorant  pas,  la  trachéotomie 
fut  pratiquée.  M.  le  rapporteur  fait  observer  que  cet  homme  étant,  çxccs- 
sivement  maigre,  on  n’a  pu  observer  sur  lui  cette  fusion  du  tissu  adipeux 
ù  laquelle  il  faut  attribuer  l’étendue  des  brûlures  faites  par  le  thermo¬ 
cautère.  D’ailleurs,  M.  Krishaber  n’a  pas  procédé,  comme  d’habitude,  par 
section  rapide  et  successive  des  couches  de  la  région  cervicale,  mais  par 
des  ponctions  de  courte  durée  qui  ne  l’ont  pas  mis  cependant  à  l'nbri  de 
l’hémorrhagie,  car  deux  jets  de  sang  ont  dû  être  arrêtes  avec  des  pinces 
hémostatiques.  Les  suites  de  l’opération  ont  été  des  plus  simples  :  le  ma¬ 
lade  a  guéri  sans  aucun  accident  consécutif.  Mais  M.  do  Saint- Germain 
ne  pense  pas  que  ce  fait  doive  être  compté  absolument  â  l’actif  de  lu 
thermo-trachéotomie . 

Tumeur  fibreuse  de  la  paume  de  la  main  i  difficultés  du 
diagnostic;  guérison,  par  M.  Notta,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lisieux, 
membre  correspondant. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  main  présente  souvent  de  grandes  diffi¬ 
cultés.  C'est 'ce  qui  a  engagé  M.  Notta  â  faire  connaître  le  fait  suivant: 
un  homme  de  trente-huit  ans,  tanneur,  portait  depuis  dix  ans,  it  la  base  de 
l’éminence  thénar,  une  petite  tumeur  qui,  d’abord  peu  gênante,  avait  fini 
par  empêcher  l’usage  de  la  main.  Au  commencement  du  mois  dernier, 
M.  Notta  constata  que  la  tumeur  présentait  sa  plus  grande  saillie  dans  le 


premier  espace  intermétacarpien,  et  qu’elle  se  prolongeait  dans  la  paume 
de  la  main  en  soulevant  légèrement  les  tendons  fléchisseurs.  En  imprimant 
à  la  tumeur  des  mouvements  de  latéralité,  elle  semblait  adhérer  aux  deux 
métacarpiens.  La  peau  était  amincie,  distendue,  non  adhérente.  Il  y  avait 
une  fluctuation  manifeste.  La  douleur,  à  .  la  pression,  était  à  peu  près 
nulle  ;  mais  elle  était  vive,  lorsqu’on  heurtait  la  tumeur.  Depuis  quelque 
temps,  il  y  avait  même  des  élancements  spontanés.  La  fluctuation,  très- 
évidente,  lit  d’abord  penser  à  un  kyste;  mais  M.  Notta  hésitait,  se  sou¬ 
venant  que  le  père  de  ce  malade  était  mort  d’un  cancer,  d’abord  localisé 
au  '  bras  qui  fut  amputé,  puis  récidivé  et  généralisé  rapidement.  Une 
ponction  explorativè  donna  issue  h  une  cuillerée  à  bouche  de  sang  rouge, 
et  l’opération  fut  décidée.  La  tumeur  put  être  disséquée  et  enlevée  facile¬ 
ment,  en  écartant  les  tendons  fléchisseurs  derrière’  lesquels  elle  était  pla¬ 
cée,  à  la  réunion  du  yers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
main.  Les  suites  furent  très-simples^  Deux  vaisseaux  avaient  été  saisis 
dans  des  pinces  hémostatiques  qui  tombèrent  trois  ou  quatre  jours  après. 
La  cicatrisation  fut  rapide.  Aujourd’hui  l’opéré  se  sert  bien  de  sa  main, 
mais  l'indicateur  est  un  peu  fléchi.  La  tumeur  paraît  composée  de  tissus 
fibreux. 

M.  ÜESPnés  demande  que  l’examen  histologique  de  la  pièce  soit  fait. 
On  ne  peut,  avant  d’en  connaître  le  résultat,  discuter  sur  la  nature.  Ce¬ 
pendant  elle  semble  avoir  du  rapport  avec  les  tumeurs  érectiles  des  mus¬ 
cles,  décrites  par  Campbell  de  Mordan. 

M.  Verneuil  appuie  la  proposition  de  M.  Després.  Une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  lui  a  fait  une  fois  enlever  une  tumeur  constituée  par  un  ané¬ 
vrysme  guéri.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  le  oas  de  M.  Notta  n’est 
pas  analogue. 

M.  Notta  a  suivi  ce  malade  depuis  dix  ans,  dès  l’apparition  do  sa 
tumeur,  et  n’a  jamais  constaté  de  battements.  , 

M.  Tillaux  a  vu  Ad.  Richard  opérer  une  tumeur  de  l’avant-bras  qu’il 
considérait  comme  fibreuse  et  qui  n’était  autre  qu’un  anévrysme  ancien. 
Cette  tumeur  ne  ressemblait  pas  à  celle-ci. 

Hystérotomie  galvano-tliermique.  —  M.  le  docteur  B  acchi  pré¬ 
sente  quelques  instruments  de  la  part  du  docteur  Bottini,  professeur  de 
médecine  opératoire  è  la  Faculté  de  Pavie.  Les  premiers  sont  un  galvano- 
caulère  et  un  prostatotome  galvanique  destinés  à  guérir  radicalement 
l’jschurie  produite  par  une  hypertrophie  de  la  prostate.  Nous  ne  dirons 
rien  de  ces  deux  instruments,  notre  journal  ayant  déjà,  public  le  travail  de 
M.  Bottini,  qui  en  fait  la  description.  Nous  ne  mentionnerons  que  le  troi¬ 
sième  instrument.  G’est  un  liystérotome  vaginal  galvanique  destiné  à 
remplacer  l  ecraseur  de  Chassaignac. 


Cet  hystérotome  se  compose,  comme  on  peut  le  voir  par  la  figure  I,  de 
deux  branches  en  cuivre  doré,  qui  s’articulent  comme  les  branches  d’une 

La  branche  antérieure,  qui  s’introduit  dans  le  cul-de-sac  antérieur  du 
vagin,  contient  dans  son  intérieur  deux  tiges  en  platine  parfaitement  iso¬ 
lées  par  une  lame  en  ivoire.  Ces  deux  tiges  à  leur  extrémité  sont  mises  en 


rapport  par  deux  vis  latérales  avec  un  tranchant  en  acier  h  forme  de 
croissant,  tranchant  qu’on  rougit  par  l’uuverture  du  courant.  Il  coupe  per¬ 
pendiculairement  le  col  de  la  matrice. 

La  branche  postérieure,  qu’on  introduit  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
s’évase  à  son  extrémité  anterieure,  comme  la  cuiller  d’un  forceps,  et  sou¬ 
tient  une  lame  transversale  en  ivoire,  qui  protège  le  cul-de-sac. 


En  outre  cette  branche  postérieure,  qui  est  creuse  dans  sa  première 
moitié,  donne  passage  à  une  tige  en  cuivre,  qui  se  termine  en  pineo  de 
Museaux.  Cette  pince  se  meut  d’avant  en  arrière,  et  vice  versa  et  autour 
de  son  axe.  De  cette  façon  on  peut  saisir  le  col  du  la  matrice  dans  ses 
deux  diamètres,  vertical  et  horizontal,  comme  le  démontre  la  figure  2.  La 
tige  en  cuivre,  à  son  tour,  est  creuse  pour  donner  passage  à  une  autre 
tige  intérieure,  qui  sert  à  ouvrir  ou  à  fermer  la  pince,  selon  que  l’opéra¬ 
teur  l’attire  vers  lui,  ou  la  repousse  en  avant. 

La  branche  antérieure  qui  porte  le  cautère  se  terraino  à  l’autre,  extré¬ 
mité  en  deux  tiges  carrées,  qui  se  courbent  à  angle  droit  et  sont  en  com¬ 
munication  avec  les  deux  pèles  de  la  pile.  Le  courant  s’ouvre  ou  se  ferme 
moyennant  un  petit  interrupteur  Middeldorf,  qu’on  interpose  entre  une  de 
ces  tiges  et  un  des  pèles  de  la  pile. 

Avec  cet  instrument  l’opérateur  peut  sans  aide  extirper  très-facilement 
et  très-vite  le  col  de  la  matrice  dans  toute  sa  hauteur. 

Les  frères  Boriglione,  qui  ont  construit  cet  hystérotome,  en  onl.fait  de 
trois  grandeurs  différentes. 


SOCIÉTÉ  DES  HOPITAUX 
Séance  du  9  novembre  1877  ;  présidence  de  M.  Empis. 


Sphncèle  de  la  presque  totalité  des  parois  de  l'estomac  par 
un  liquide  caustique  avec  conservation  apparente  pendant 
quatorze  jours  des  fonctions  digestives.  —  M.  Dujaudin-Beau- 
metz  a  observé  récemment,  dans  son  service,  un  malade  qui,  dissimulant 
la  tentative  de  suicide  qu’il  avait  faite,  a,  pendant  quatorze  jours,  con¬ 
servé  toute  l’apparence  de  la  santé  et  l’intégrité  presque  absolue  do  ses 
fonctions  digestives,  malgré  la  destruction  presque  complète  des  parois  do 
son  estomac. 

Il  s’agit  d'un  homme  de  quarante-sept  ans,  n’ayant  jamais  été  malade, 
qui,  le  14  octobre,  en  se  réveillant,  éprouva,  dit-il,  le  besoin  d’aller  à  la 
selle,  ce  qu’il  fit  sans  grands  efforts  ;  mais  au  moment  où  il  allait  sortir 
du  cabinet,  il  fut  pris  de  douleurs  atroces  au  creux  épigastrique  et  dans 
l’hypochondre  gauche;  il  regagna  sa  chambre  avec  peine  et  y  tomba 
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évanoui  ;  en  revenant  il  lui.  il  est  pris  de  vomissements.  A  trois  reprises 
différentes,  il  rend  des  caillots  de  sang  noirâtre.  II  évalue  il  1  litre  et  demi 
environ  la  quantité  de  sang  qu’il  rendit  ainsi.  Depuis  ce  jour,  il  n’a  plus 
eu  de  vomissements.  Les  douleurs  seules  ont  persisté.  Il  entre  il  l’hôpital 
le  19  octobre,  c’est-ii-dire  cinq  jours  après  les  premiers  vomissements. 
A  ce  moment,  les  douleurs  ne  se  font  sentir  spontanément  que  par 
instants,  mais  la  pression  il  l’épigastre  et  à  l’hypochondre  gauche  est 
très-douloureuse  ;  la  sonorité  d’ailleurs  est  parfaite  dans  ces  régions. 
A  ces  douleurs  correspondent  des  douleurs  dans  le  dos,  au  même  niveau. 
L’appétit  revient  peu  à  peu.  La  langue  est  couverte  d’un  léger  enduit 
blanchâtre  à  la  base.  M.  Dujardin-Beaumclz  diagnostique  un  ulcère  de 
l’estomac. 

Le  20  octobre,  plus  de  douleurs  spontanées,  mais  la  pression  est  tou¬ 
jours  douloureuse.  Le  malade  a  une  selle  normale.  11  saigne  un  peu  du 
nez.  Il  se  plaint  d’être  gêné  pour  avaler.  Le  fond  de  la  gorge  et  l’isthme 
du  gosier  sont  un  peu  rouges.  Sur  la  base  de  la  luette,  on  remarque  une 
légère  ulcération,  recouverte  d’un  dépôt  blanchâtre  adhérent.  Il  existe 
des  ulcérations  semblables  sur  la  face  interne  de  la  lèvre  inférieure,  de 
la  lèvre  supérieure,  de  la  joue  et  sur  la  face  inférieure  de  la  langue.  La 
salivation  est  très-abondante  et  fétide.  On  hésite  â  se  prononcer  sur  la 
nature  de  .cotte  stomatito.  Traitement,  gargarisme  au  chlorate  de  potasse  ; 
régime  lacté. 

Les  jours  suivants,  le  malade  ne  présente  rien  de  particulier.  M.  Moura, 
il  l’aide  du  laryngoscope,  découvre  sous  l’épiglotte  un  petit  dépôt  blan¬ 
châtre,  qu’il  considère  comme  un  signe  de  cachexie. 

Le  27,  il  est  pris  de  nausées  et  de  douleurs  Irês-vives  h  l’estomac  ;  une 
sueur,  abondante  couvre  sa  face,  il  vomit  du  lait.  A  neuf  heures,  il  tombe 
mort  brusquement  en  rendant  un  petit  caillot  noirâtre  ut  deux  gorgées  do 
liquide  séro-sanguinolent. 

A  l’autopsie,  ou  pensait  trouver  la  cause  de  ces  accidents  dans  un  ulcère 
simple  de  l'estomac.  Mais  ce  ne  fut  pas  sans  un  grand  étonnement  qu’on 
trouva  la  presque  totalité  de  l'abdomen,  sauf  la  région  pylorique,  sphacélée 
dans  toute  son  épaisseur  et  transformée  en  une  eschare  sèche,  qui  avait 
envahi  non-seulement  l’estomac,  mais  encore  le  diaphragme  et  les  épi¬ 
ploons;  de  telle  sorte  qu’une  fois  enlevée,  cette  eschare  mettait  â  nu  le 
poumon,  le  foie,  la  rate  en  son  entier  et  l’intestin. 

En  présence  de  pareils  désordres,  ajoute  M.  Dujardin-Bcaumctz,  on 
ne  pouvait  plus  songer  à  l’ulcère  simple,  et  il  fallait  admettre  qu’un 
liquide  caustique  introduit  avait  été  la  cause  des  lésions  observées.  Cette 
opinion  fut  partagée  par  M.  Lancereaux,  qui  examina  les  pièces.  Ce  dia¬ 
gnostic  post  mortem  expliquait  la  stomatite  ulcéreuse  observée  pendant  la 
vie  et  qui  devait  résulter  du  passage  du  liquide  caustique.  En  présence 
de  ces  faits,  une  enquête  minutieuse  fut  faite  auprès  de  la  femme  du  dé¬ 
funt,  qui  lit  savoir  que  son  mari,  ouvrier  honnête  ‘  et  laborieux,  était 
devenu  depuis  plusieurs  mois  triste  et  sombre  et  que,  privé  de  travail,  il 
redoutait  de  voir  les  siens  tomber  dans  la  misère.  Le  14,  il  se  rendit  dans 
les  cabinets,  et  o’est  en  sortant  qu’il  tomba  presque  inanimé  sur  le  sol, 
criant  qu’il  se  mourait  et  réclamant  de  l’eau  pour  calmer  la  cuisson  si 
vive'qu’il  éprouvait  dans  la  bouche.  Cet  homme  a  dono  pu  dissimuler  ïi 
tous  les  yeux  la  tentative  du  suicide  qu’il  avait  faite,  et  a  pu,  pendant 
quatorze  jours,  conserver  toutes  les  apparences  de  la  santé  et  garder 
l’intégrité  de  ses  fonctions  digestives  avec  destruction  de  la  plus  grande 
partie  des  parois  do  l’estomac,  et  c’est  au  moment  où  l’eschare  se  dé¬ 
tache  que  le  malade  succombe  subitement. 

Hématocèle  pcri-vésicale.  —  M.  Dujardin-Be.u’metz,  à  l’occasion 
de  la  communication  faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Vallin,  fait 
connaître  un  fait  qui  montre  que  la  cavilé  de  Retzius  peut  être  aussi  le 
siège  d’hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes,  constituant  de  véritables 
hématocèles  péri- vésicales.  Il  s’agit  d’un  vieillard  de  soixante-sept  ans  qui, 
dans  le  oours  d’une  affection  du  cœur,  voit  survenir,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  une  ecchymose  de  l’ombilic  qui  s’étend  bientôt  â  la  région  hypo¬ 
gastrique,  envalpt  le  tissu  cellulaire  de  la  verge  et  du  scrotum  et  se  montre 
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au  pourtour  de  l’anus  ;  eu  même  temps,  il  se  produit,  au  niveau  de  la 
vessie,  une  tumeur  arrondie  ayant  la  forme  et  la  situation  de  cette  der¬ 
nière  lorsqu’elle  est  distendue,  et  cette  ressemblance  est  telle,  que  l’on 
pratique  le  cathétérisme  qui  nous  montre,  au  contraire,  que  la  vessie  a 
ses  dimensions  normales  et  qu’elle  renferme  une  urine  parfaitement  saine 
et  limpide.  Puis  l’ecchymose  envahit  la  partie  interne  des  cuisses,  et  pas¬ 
sant  ensuito  à  toutes  les  phases  de  coloration  que  présentent  les  épanohe- 
ments  sanguins  du  tissu  cellulaire,  ces  ecchymoses  disparaissent  peu  à 
peu  ainsi  que  la  tumeur  vésicale  ;  et  le  malade  sort  de  l’hôpital  ne  pré¬ 
sentant  plus  aucun  symptôme  de  ce  oôté.  Ajoutons  que  pendant  toute 
cette  période  on  n’a  observé  ni  douleur  ni  fièvre. 

Le  diagnostic  dans  ce  cas  a  d’abord  donné  lieu  de  notre  part  à  quel¬ 
ques  hésitations,  et  nous  étions  porté  il  attribuer  cos  ecchymoses  si  nette¬ 
ment  limitées  au  pourtour  de  l’anus  et  il  la  peau  de  la  verge  et  du  scro¬ 
tum,  è.  une  rupture  des  veines  du  plexus  prostatique;  mais  celte  hypothèse 
ne  nous  expliquait  pas  la  formation  de  la  tumeur  vésicale. 

Notre  collègue  M.  Constantin  Paul,  qui  visite  ce  malade,  nous  permit 
de  compléter  ce  premier  diagnostic  en  nous  signalant  la  cavité  de  Retzius 
et  les  épanchements  dont  elle  pouvait  être  le  siège. 

En  effet,  lorsqu’on  se  reporte  il  la  description  donnée  par  Retzius  et 
depuis  par  M.  Constantin  Paul,  des  rapports  du  péritoine  au  niveau  de  la 
vessie,  on  voit  que  le  tissu  cellulaire  péri-vésical  communique  avec  le  tissu 
cellulaire  de  la  peau  par  tous  les  points  où  nous  voyons  apparaître  chez 
notre  malade  les  taches  ecchymotiques.  Nous  trouvions,  de  plus,  celte 
tumeur  péri-vésicale  si  analogue  il  la  vessie  distendue  et  qui,  daus 
presque  toutes  les  observations  de  phlegmons  du  la  cavité  de  Retzius, 
a  fait  croire  aux  observateurs  il  une  rétention  d’uritio  plus  ou  moins 
complète. 

Nous  avions  donc  bien  affaire,  dans  cotte  occasion,  il  un  cas  d’hémor¬ 
rhagie  dans  la  cavité  de  Retzius. 

La  cause  première  de  cette  hématocèle  péri-vésicale  nous  échappe 
complètement  et  nous  n'avons  trouvé,  ni  dans  Us  antécédents  du  malade 
ni  dans  son  état  local  ou  général,  la  cause  de  cette  hémorrhagie  qui  s’est 
résorbée  peu  à  peu  et  a  disparu  complètement.  Nous  avons  revu  en  effet 
cet  homme  il  y  a  pou  de  jours  dans  le  servico  de  M.  Lancereaux,  où  il 
est  entré  pour  son  affection  de  cœur,  mais  il  ne  porte  plus  trace  de1  la 
tumeur  péri-vésicale  si  volumineuse,  que  nous  avions  observée. 

Ces  observations  d’hématocèh-  péri-vésicale  sont  extrêmement  rares; 
malgré  de  nombreuses  recherches,  je  n’ai  pu  trouver  de  cas  semblable, 
sauf  toutefois  une  observation  publiée  par  le  docteur  Léon,  de  Rochefort, 
sous  le  nom  de  fongns  himatode  du  tissu  conjonctif  péri-vésical  ( Bulletin 
de  thérapeutique,  15  avril  1877,  p.  2Ü6).  Il  s’agit,  dans  ce  cas, d’un  homme 
de  trente-neuf  ans,  auquel  le  docleur  Léon  pratiqua  l’urélhrotomie  interne 
pour  un  rétrécissement  de  l’urèthre. 

Avant  de  pratiquer  cette  opération,  on  avait  fait  dans  la  vessie,  qui  se 
trouvait  énormément  distendue,  des  ponctions  aspiratrices  qui  avaient 
donné  issue,  avec  beaucoup  de  peine,  ü  une  faible  quantité  d’urine. 

Cet  homme  ayant  succombé,  on  trouva  le  péritoine  péri-vésical  très- 
épaissi,  et  au-dessous  de  lui  et  lui  adhérant  intimement  il  existait  une 
masse  molle,  pultacée,  aréolairc,  gorgée  de  sang,  qu’on  ne  saurait  mieux 
comparer  qu’au  tissu  placentaire,  formant  tout  autour  du  viscère,  mais 
plus  particulièrement  sur  sa  face  antérieure  et  ses  parois  laLéralcs,  une 
enveloppo  qui  atteignait  en  certains  points  plus  do  2  centimètres 

R  s’agissait  bien  dans  ce  cas  d’une  hémorrhagie  dans  la  cavité  de  Rel- 
zius,  et  le  dessin  donné  par  M.  Léon  complète  d’une  manière  fort  instruc¬ 
tive  l’observation  précédente. 

Il  me  semble  donc  qu’on  peut  conclure  de  tout  ce  qui  précède,  que  la 
cavité  de  Retzius  peut  être  le  siège  d’hémorrhagies  et  que  si  ces  hémalo- 
cèles  peuvent  entraîner  la  mort  dans  certains  cas,  dans  d’autres,  au  con¬ 
traire,  ils  peuvent  se  détacher  et  disparaître  complètement. 

Endocardite  blcnnorrhagiqiie.  —  M.  Desnos  apporte  ù  la  Société 
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une  observation  d’endocardite  blennorrliagiquo.üii  sait  combien  les  ob¬ 
servations  de  cette  affeotion  sont  rares,  et  si  celte  endocardite  consécu¬ 
tive  a  une  blennorrhagie  doit  passer  le  plus  souvent  inaperçue,  on  peut 
cependant  saisir,  entre  ces  deux  accidents,  des  accidents  intermédiaires 
qui  mettent  sur  la  voie,  comme  par  exemple  les  nrlhrites..Jl-  y  a  un  ,mois, 
un  individu  entre  dans  le  service  de  M.  Desnos,  aveo  une  bronchite  aiguë  : 
le  cœur  était  sain.  Quelques  jours  après,  le  malade  est  atteint  d’abord 
d’une  douleur  dans  i’épaulo,  puis  cette  douleur  se  localise  dans  l’articula¬ 
tion  sterno-nlavioulaire;  c'est  alors  qu'on  s’aperçut  que  le  malade  avait 
une  blennorrhagie.  Tout  à  coup  il  est  pris  de  violents  battements  de  cœur, 
et  on  diagnostique  rétrécissement  et  insuffisance  de  l’orifice  mitral.  Puis 
surviennent  de  l'œdème  et  de  l’infiltration  des  membres  inférieurs,  sans 
albumine  dans  les  urines,  puis  la  mort.  A  l’autopsie  on  trouve  sur  la  val¬ 
vule  mitrale  une  légère  ulcération,  et  une  endocardite  végétante  considé¬ 
rable  des  valvules  aortiques  et  do  toute  la  oavité  du  cœur. 

M.  Alfred  Fournier.  Autrefois,  pour  des  observations  semblables  on 
objectait  la  confusion  du  rhumatisme  simple  avoc  le  rhumatisme  blen- 
norrhagique.  on  disait  même  que  jamais  le  cœur  ne  se  perçoit  dans  lo 
rhumatisme  blcnnorrliagique;  l’observation  de  M.  Desnos  est  "bien  certai¬ 
nement  un  cas  d’endocardite  blcnnorrliagique;  il  manque  Cependant 
quelques  détails  importants  ;  le  malade  a-t-il  eu  de  la  sueur,  a-t-il  eu,  do 
la  fièvre?  Dans  le  rhumatisme  blennorhagique,  en  effet,  la  température 
n’est  jamais  élevée  ;  de  plus,  autant  la  sueur  est  abondante  dans  le  rhu¬ 
matisme  ordinaire,  autant  elle  est  rare  dans  le  rhumatisme  consécutif  à 
la  blennorrhagie.  11  aurait  été  bon  aussi  dé  noter  les  modifications  do 
l’urine.  Mais  un  fait  qui  parait  concluant  à  M.  Fournier,  c’est  la  loca¬ 
lisation  du  rhumatisme  dans  l’articulation  sterno-clavioulaire,  oar  c’est 
cette  articulation  qui  est  le  siège  de  prédilection  du  rhumatisme  blennor- 
rhagique.  M.  Fournier  termine  on  disant  qu'il  n’a  jamais  vu  do  cas  sem¬ 
blables. 

M.  Desnos.  Dans  l’observation  qu’il  présente,  la  courbe  thermomélriquo 
ne  pouvait  être  que  peu  démonstrative  h  cause  des  accidents  pulmonaires 
graves  que  présentait  le  malade.  11  ajoute  que  le  malade  n’a  pas  eu  do 
sueur,  et  enfin  que  le  malade  u’a  jamais  eu  auparavant  le  plus  léger  accès 
de  rhumatisme. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Séance  du  14  novembre  1877  ;  présidence  de  M.Bucquoy. 

Sur  l’emploi  (lu  camphre  phénique  dans  la  diphtherie.  — 

M.  Soûlez  (de  Romoranlin)  communique  un  travail  sur  ce  sujet  (sera 
publié). 

Sur  les  injections  sous-cutanées  de  chloroforme.  —  M.  Con¬ 
stantin  Paul  donne  lecture  de  la  lettre  qui  lui  a  été  adressée  par 
M.  Besnieu  (voir  plus  haut).)  ,: 

M.  Dujardin-Beaumetz  a  expérimenté  la  méthode  de  M.  Bcsnier  :  il 
reconnaît  que  les  injections  hypodermiques  de  chloroforme  calment  la 
douleur  ;  seulement,  elles  déterminent  des  accidents  locaux,  lorsque  la 
peau  fonctionue  mal,  chez  les  cachectiques  par  exemple,  ou  bien  dans  les 
points  où  le  derme  est  trop  mince. 

M.  Constantin  Paul  fait  depuis  quelques  jours  des  injections  de  chlo¬ 
roforme  dans  son  service.  Les  résultats  n’ont  pas  été  aussi  heureux;  mai3 
il  doit  ajouter  que  le  chloroforme  employé  par  lui,  étant  depuis  très-long¬ 
temps  dans  son  service,  n’offrait  pas  une  pureté,  irréprochable. 

M.  Hardy  dit  que  le  chloroforme  s’altère,  ainsi  que  l'à  démontré  Pear- 
son,  lorsqu'il  reste  un  peu  do  chioral  :  on  doit  alors  ajouter  un  peu  dé 
carbonate  de  potasse.  Le  chloroforme  altéré  devient  acide,  ce  qui  se 
constate  facilement  avec  du  papier  de  tournesol.  La  douleur  de  l’injection 
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doit  probablement  Cire  attribuées  à  l’acidité  du  chloroforme  «Itéré;  -  puis-i; 
que,  comme  le  montre  M.  E.  Besnier,  les  injections  faites  avec  dn  ohlo-  • 
roforme  très-pur-no  sont  que  peu  douloureuses. 

•te  la  vaseline.  —  M.  Guéneau  de  Mtjssy  présente;  au  nom  de, 
M  Galczowski,  une  substance,  la  vdseline  (r/elatum  petroleitmV,  qui  rem-  . 
place  avantageusement  les  matières  grasses,  en  ce  sens  qu’elle  ne  s’altère  . 
pas  et  qu'elle  a  la  propriété  de  conserver  sans  modification  les  substUnoes  ! 
qui  y  sont  mêlées,  môme  le  nitrate  d’argent. 

M.  Limousin  ajoute  que  la  vaseline  est  connue  en  France  depuis  plus  : 
de  dix-huit  mois,  qu’elle  possède  les  propriétés  signalées  par  M  Guénoau 
de  Mussy;  que  son  prix,  quoique  plus  sensiblement  éloké  que  celui  de 
l'axonge,  n’est  pas  cependant  exagéré,  et  que  mêlée  îi  l’axongc  elle  peut1, 
rendre  les  jilus  grands  services.  Elle  est  employée  beaucoup,  dans  la  par¬ 
fumerie,  unie  h  l’axonge  (un  quart  d’axouge  pour  trois  quarts  de  vaseline);: 
parce  que  la  vaseline  seule  ne  peut  retenir  les  essences;  elle  a  de  plus  Un 
avantage  sérieux,  contrairement  îi  l’axonge,  qui  se  solidifie  d’une  façon1, 
différente  :  c'est  que,  liquéfiée,  elle  reprend  en  refroidissant  toutes  ses 
propriétés  primitives. 

Sur  les  vins  créosotes.  —  M.  Dujardin-BeAûmétE,  expérimentant1! 
la  créosote  dans  les  affections  pulmonaires,  a  clé  amené  il  modifier  comme 
il  suit  la  formule  indiquée  par  MM.  Bouchard  et  Gimbert  (voir  Bulletin 
de  thérapeutique,  t.  XCIII,  p.  289). 


Créosote  pure .  7  grammes. 

Alcool . .  200  — 

Bagnols,  pour  1  litre .  Q.  S. 

Ou  bien  encore 

Créosote  de  goudron  de  bois. . . . . . 1  7  grammes. 

Alcool . .  200  : 

Vin  de  Lunel .  700  -  — 

Sirop  d’écorce  d’orange .  100  — 


Cette  solution  a  l’avantage  d’être  moins  désagréable  au  goût.  M.  Dujardin- 
Beauraelz  ajoute  qu’il  a  eu  de  bons  résultats  par  cette  médication  :  le  ma¬ 
lade  s’y  habitue  très -rapidement,  et  sous  son  influence  l’expectoration 
diminue  et  les  forces  du  malade  s’élèvent  assez  pour  qu’on  puisse  dire 
qu’il  est  dans  de  bonnes  conditions  pour,  supporter  la  maladie. 

M.  Cadet  de  Gassicourt  emploie  avec  succès  pour  les  enfants  ta  solu¬ 
tion  de  créosote  dans  l’alcool  unie  à  du  sirop  de  groseille.  Le  goût  de  la 
créosote  est  suffisamment  masqué  pour  que  le  petit  malade  la  prenne 
sans  difficulté. 


RÉPERTOIRE 


REVUE  DÉS  JOURNAUX  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS 
REVUE  DES  THÈSES 

Sur  un  nouveau  procédé  de  ,Cet  instrument  comprend  deuxpar- 
cathélérisnie  oesophagien.  —  lies  :  une  tige  en  baleine  et  un  ca- 
Le  docteur  Alphonse  Trillést  décrit  théter  ordinaire  uu  peu  modifié, 
le  nouveau  cathéter  œsophagien  La  tige  eii  baleiné  est  ronde.  Ion ; 
imaginé  par  le  professeur  Verneuil,  gue  de  75  centimètres  h  1  mètre  ; 
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son  diamètre  est  d’environ  2  milli¬ 
mètres.  Elle  est  un  peu  cffllée  à  son 
extrémité  œsophagienne  et  se  re¬ 
commande  par  deux  qualités  très- 
importantes:  la  solidité  et  la  flexi¬ 
bilité. 

Le  cathéter  se  compose  d’une  tige 
en  métal  très-flexible  et  munie  de 
trois  petits  anneaux,  qui  sont  dis¬ 
posés  sur  une  même  ligne  de  son 
extrémité  œsophagienne  jusque  vers 
le  milieu  de  sa  longueur.  Les  olives, 
au  lieu  de  s’appliquer  à  la  tige  cen¬ 
tre  pour  centre,  s’y  vissent  un  peu 
excentriquement,  ‘de  sorte  qu’elles 
se  portent  davantage  vers  la  ligne 
des  anneaux.  Ces  olives,  do  forme 
cylindro-conique,  sont  percées  d'un 
trou  en  forme  de  canal,  qui  corres¬ 
pond  exactement,  quand  elles  sont 
vissées  à  la  tige,  à  l’ouverture  et  à 
la  direction  des  anneaux.  Les  an¬ 
neaux  et  le  canal  doivent  livrer  pas¬ 
sage  à  la  tige  de  baleine,  qni  est  un 
véritable  conducteur.  Grèce  à  cette 
disposition  les  deux  parties  de  l’in¬ 
strument  ne  peuvent  s’écarter  l’une 
de  l’autre. 

Six  olives  de  diamètres  différents 
sont  destinées  à  se  prêter  aux  di¬ 
vers  degrés  de  rétrécissement.  La 
plus  petite  a  8  millimètres,  et  la  plus 
grosse  18  ;  entre  chacune  la  diffé¬ 
rence  de  diamètre  est  de  2  millimè¬ 
tres.  Cette  série  de  six  olivc3  suffit 
pour  obtenir  une  dilatation  rapide. 
Il  serait  facile,  si  on  le  jugeait  né¬ 
cessaire,  d’en  faire  fabriquer  d’in¬ 
termédiaires,  et  aussi  de  plus  petites 
ou  de  plus  grosses. 

Voici  comment  se  fait  le  cathété¬ 
risme  avec  le  cathéter  sur  conduc¬ 
teur.  La  tige  de  baleine  et  le  cathé¬ 
ter  ayant  été  préalablement  ajustés 
pour  que  leur  introduction  soit  moins 
longue  et  moins  pénible  pour  le 
malade,  on  fait  pénétrer  la  lige 
jusqu’au-delà  du  point  rétréci  do 
l’œsophage,  et  le  cathéter  est  ensuite 
glisse  sur  elle.  L’olive  se  trouve 
ainsi  directement  conduite  au  cen¬ 
tre  même  du  rétrécissement  ;  elle  y 
pénètre,  le  dilate,  le  dépasse  le  plus 
souvent,  et  est  ramenée  au  gré  du 
chirurgien.  —  Le  cathétérisme  ainsi 
fait  ne  demande  que  quelques  se¬ 
condes  et  est  assez  bien  supporté  par 
le  malade.  ( Thèse  de  Paris,  25  juillet 
1877,  no  329.) 


Des  tumeurs  de  la  région 
gênicnne  et  de  leur  extirpa¬ 
tion.  —  Le  professeur  Verneuil  en¬ 


seigne  depuis  longtemps  déjà  que 
les  tumeurs  malignes  de  la  joue 
doivent  être  opérées  d’après  certaines 
règles  dont  il  ne  faut  pas  Be  départir, 
sans  quoi  le  chirurgien  s’expose  à 
des  inconvénients  sérieux.  M.  Vissa- 
guet  dans  sa  thèse  développe  cette 
idée  et  apporte  des  observations  à 
l’appui  de  l’opinion  de  son  maître. 

11  cherche  à  démontrer  d’abord 
que  l’extirpation  de  ces  tumeurs  par  la 
cavité  buccale  expose  à  provoquer 
des  hémorrhaghies,  à  amener  la 
syncope,  à  produire  la  suffocation, 
enfin  que  ces  dangers  réunis  vien¬ 
nent  s’ajouter  à  la  chance  mauvaise 
des  récidives,  car  on  ne  peut  en¬ 
lever  complétementla  tumeur.  Celle 
méthode  rend  difficile  et  même  im¬ 
possible  l’emploi  du' chloroforme. 

Aussi  l’auteur  conclut  de  la  façon 
suivante  : 

L’anesthésie  est  utile  en  suppri¬ 
mant  les  causes  do  congestions  su¬ 
bites  dans  une  région  aussi  vascu¬ 
laire  que  l’est  celle  des  joues,  et  en 
diminuant  l’écoulement  sanguin  à 
la  surface  de  la  plaie. 

Il  faut,  pour  arriver  à  ce  résultat: 

Attaquer  la  tumeur  par  la  face 
externe  de  la  joue; 

Comprendre  dansl’cxtirpation  une 
notable  étendue  des  tissus  exempts 
d’altération  ; 

Réserver  pour  le  dernier  temps 
de  l’opération  l’ouverture  de  la  bou¬ 
che  et  l’excision  de  la  portion  de 
la  muqueuse  à  laquelle  adhère  le 
néoplasme  ; 

Se  servir  autant  que  possible  du 
thermo-caulèrepourcclle  opération; 

Ne  point  se  hâter  (dans  le  .cas 
d’extirpation  d’une  tumeur  maligne) 
de  faire  la  réunion  des  lèvres  du  la 

Au’ contraire,  y  mettre  obstacle 
quand  elle  tend  à  se  faire  trop  vite, 
de  manière  à' pouvoir  surveiller  et 
arrêter  à  temps  toute  apparence  de 
récidive. 

Plus  tard,  on  pourra  réunir  par 
seconde  intention. 

On  ne  doit  enlever  par  la  bou¬ 
che  que  les  tumeurs  peu  doulou¬ 
reuses,  peu  vasculaires,  à  marche 
lente,  de  nature  bénigne,  et  par  des 
incisions  de  petite  étendue.  ( Thèse 
de  Paris,  1877.) 

De  l’action  des  injections 
inti-a-veincuscs  de  cliioral  sur 

In  circulation  et  la  respira¬ 

tion.  —  Le  dooteur  Troquart  a  élu- 
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diô  dans  le  laboratoire  de  M.  Marey, 
et  à  l’aide  d’appareils  enregistreurs, 
l’aotion  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  chloral  chez  les  animaux. 
Voici  à  quelles  conclusions  il  est 

Lorsqu’on  injecte  dans  le  système 
veineux  d’un  animal  une  quantité 
suffisante  de  chloral  en  solution,  ou 
ne  tarde  pas  à  voir  se  produire  pres¬ 
que  simultanément  du  côté  du  cœur 
et  de  la  respiration  des  troubles 
qui  consistent  en  arrêts  plus  ou 
moins  rapides  et  prolongés  [acci¬ 
dents  primitifs',. 

Sous  l’influence  de  la  ohloralisa- 
lion  confirmée,  ou  narcose  chlora- 
liquc,  il  se  produit  tardivement  des 
troubles  cardiaques  et  respiratoires 
multiples  { accidents  secondaires, 
spontanés). 

Les  accidents  cardiaques  primi¬ 
tifs,  très -variables  suivant  la  dose, 
la  rapidité  de  l’injection,  etc.,  con¬ 
sistent  par  ordre  de  gravité  décrois¬ 
sante  en  :  1°  arrêt  définitif  ;  2o  arrêt 
momentané;  8“  simple  ralentisse¬ 
ment  des  pulsalions. 

Les  indications  fournies  par  la 
pression  artérielle  confirment  les 
résultats  obtenus  par  l’exploration 
directe  du  cœur. 

Le  cœur  ralenti  sous  l'influence 
du  chloral  se  laisse  distendre  outre 
mesuro  dans  l’intervalle  de  deux 
systoles. 

Au  début,  lo  ventricule  se  vido 
complètement;  mais  il  devient  bien¬ 
tôt  impuissant  à  envoyer  dans  1e 
système  artériel  des  ondées  san¬ 
guines  de  quelque  volume.  On  voit 
alors  un  cœur  gorgé  en  diastole 
pormanente  et  présentant  de  petites 
secousses  ventrioulaires  sans  effet 

Pendant  l’arrêt  ventriculaire,  les 
systoles  de  l’oreillette  persistent,  ce 
qui  explique  l’engorgement  et  l’aug¬ 
mentation  constante  du  volume  du 
cœur  sous  l’influence  du  chloral. 

Les  troubles  se  réparent  d’autant 
plus  vite  qu’ils  ont  été  moins  graves. 
La  période  de  réparation  ne  pré¬ 
sente  rien  de  constant  dans  son 
mode  d’apparition,  ses  caractères  et 
sa  durée;  elle  varie  surtout  suivant 
la  dose  injectée  et  la  quantité  de 
oliloral  préalablement  absorbée  par 
l’animal  ;  rapide  après  une  pre¬ 
mière  injection,  elle  devient  lenle 
après  une  série  d’injeotions  succès- 

Lu  chloral  agit  par  son  contact 


immédiat  avec  la  paroi  interne  du 

11  excite  les  filets  nerveux  sensi¬ 
bles  de  l’endocarde,  et  d4termino 
dans  les  ganglions  inlra-cardiaques 
une  action  réflexe  qui  retentit  sur 
les  fibres  modératrices  des  pneumo¬ 
gastriques,  d’où  arrêt  du  cœur  en 
diastole. 

Sur  le  cœur  isolé  de  la  tortue  ter¬ 
restre,  on  observe,  en  faisant  passer 
un  courant  de  sang  chargé  do  chlo¬ 
ral,  un  arrêt  systolique.  Le  chloral, 
pénétrant  immédiatement  dans  les 
artères  coronaires,  ù  sa  sortie  du 
ventricule,  qui  est  simple,  agit  direc¬ 
tement  sur  les  fibres  musculaires, 
dont  il  provoque  la  contraolure, 
comme  il  produit  colle  des  muscles 
dans  les  artères  desquels  il  est  di¬ 
rectement  injeoté. 

Lo  chloral  détermine  peu  ù  peu 
la  paralysie  des  extrémités  périphé¬ 
riques  des  pneumogastriques,  d’où 
atténuation  des  accidents  cardia¬ 
ques  à  mesure  que  les  injections  se 
multiplient. 

Les  troubles  cardiaques  consécu¬ 
tifs  sont  très- variables  :  le  plus  sou¬ 
vent  ils  sont  caractérisés  par  une 
période  de  ralentissement,  suivie 
d’irrégularités.  Chez  les  mammi¬ 
fères,  on  observe  souvent  des  pé¬ 
riodes  de  systoles  avortées,  avec 
grande  chute  de  pression ,  et 
disparition  des  pulsations  arté- 
riellos. 

Le  chloral  détermine  la  oonges- 
lion  générale  des  organes,  la  dila¬ 
tation  des  capillaires  par  paralysio 
des  vaso-moteurs,  ce  qui  explique 
certains  phénomènes  tels  quo  l’a¬ 
baissement  do  la  pression,  la  dimi¬ 
nution  de  la  température,  etc. 

Les  troublus  respiratoires  sont 
analogues  aux  troubles  cardiaques. 
Cependant  le  simple  ralentissement 
est  rare  ;  le  plus  souvent  c’est  un 
arrêt  absolu  qui  suit  presque  immé¬ 
diatement  l’injection  intra-veineuse. 

L’arrêt  respiratoire  survient  tou¬ 
jours  avant  les  troublos  cardiaques, 
et  ne  cesse  que  lorsque  ceux-ci  sont 
en  partie  réparés. 

L’arrêt  respiratoire  peut  être  dé¬ 
finitif,  et  les  battements  du  cœur 
persistent  encore  durant  plusieurs 
minutes. 

L’emploi  des  courants  électriques 
contre  ces  accidents  n’est  pas  ù  l’a¬ 
bri  de  tout  danger-.  La  respiration 
artificielle  semble  donncr.de  meil¬ 
leurs  résultats.  .... 
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La  théorie  des  troubles  respira¬ 
toires  immédiats  nécessite  encore 
de  nouvelles  recherches,  mais  peut 
s’appuyer  sur  ce  fait  qu’il  s’agit 
d’actes  musculaires  réflexes  dont  le 
point  de  départ  est  dans  l'excitation 
des  filets  sensibles  de  l’endocarde. 
(Thèse  de  Paris,  6aoûtl877,  il»  294.) 

De  l’action  anesthésique  du 
tétrachlorure  de  carbone.  — 

Le  docteur  Georges  Laffont  a  fait 
des  recherches  expérimentales  sur 
l'action  anesthésique  du  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone,  C*CI4.  Ce  corps, 
découvert  par  Régnault  en  1835,  ap¬ 
partient  h  la  série  des  composés 
méthyliques.  Il  est  produit  par  l’ao- 
tion  du  chlore  sur  le  chloroforme 
au  soleil.  On  chauffe  douoement  du 
chloroforme  exposé  au  soleil  en  y 
faisant  passer  un  courant  lent  de 
chlore  sec,  et  on  distille  jusqu’à  ce 
qu’il  n’y  ait  plus  de  dégagement 
d’acide  chlorhydrique  ;  on  agite  avec 
du  mercure  et  on  rectifie.  Hoffmann 
le  prépare  en  faisant  agir  du  penla- 
chlorure  d’antimoine  sur  du  sulfure 
de  carbone. 

Le  tétrachlorure  de  carbone  con¬ 
stitue  un  liquide  huileux,  incolore, 
non  miscible  à  l’eau,  d’une  odeur 
éthéréc  agréable,  solublo  dans  l’al¬ 
cool  et  dans  l’éther;  il  bout  à  78°,  1, 
sous  la  pression  de  0“>,7488.  Sa 
densité  est  de  1,6298  à  0  degré.  Sa 
densité  de  vapeur  est  de  5,24  à  5,33. 

Les  inhalations  de  ce  liquide  dé¬ 
terminent  l’anesthésie  chez  les  ani¬ 
maux.  Voici  les  conclusions  de 
M.  Laffont: 

Le  tétrachlorure  de_ carbone  jouit 
de  propriétés  anesthésiques.  A  ce 
point  de  vue,  on  peut  le  placer  à 
côté  de  l’éther  et  du  chloroforme. 

La  période  d' anesthésie  est  pré¬ 
cédée  d’une  excitation  caractérisée 
par  des  convulsions  toniques  et  do¬ 
it  faut  ajouter  à  cet  inconvénient 
déjà  très-grand  le  danger  qui  ré¬ 
sulte  de  l’affaiblissement  du  cœur 
et  de  la  tension  du  sang  dans  les 
vaisseaux. 

Nous  ne  présentons  aucune  expé¬ 
rience  qui  montre  ses  effets  anes¬ 
thésiques  sur  l’homme. 

On  comprendra  notre  réserve  avec 
une  substanoe  qui  a  montré  un  pou¬ 
voir  convulsifiant’si  fort  sur  les  ani- 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit 
supérieur  au  chloroforme  et  même 


à  l’éther  pour  ses  effets  anesthési- 

La  période  d’excitation ,  mar¬ 
quée  par  des  convulsions  toujours 
très-fortes  ,  serait  dangereuse  chez 
l’homme;  à  défaut  du  chloroforme, 
on  pourrait  l’employer  en  chirurgie 
en  l'associant  à  la  morphine. 

Le  danger  serait  ainsi  diminué. 

Le  tétrachlorure  de  carbone  peut 
être  employé  en  physiologie  expéri¬ 
mentale  soit  seul,  soit  associé  à  la 
morphine. 

Les  doses  nécessaires  pour  ame¬ 
ner  l’anesthésie  ont  été  de  12  à  15 
grammes  pour  les  chiens  qui  ont 
servi  à  nos  expériences.  (Thèse  de 
Paris,  8  août  1877,  n°  400.) 

Du  traitement  des  lièmor- 
rlioïdes  par  la  dilatation  for¬ 
cée  du  sphincter  de  l’anns. — 

Ce  travail  très-complet  s’appuie  sur 
quatorze  observations,  dont  la  plu¬ 
part  inédites  ont  été  recueillies  par 
l’auteur. 

M.  Monod  no  se  contente  pas  do 
discuter  le  traitement  seul,  il  étudie 
avec  soin  la  physiologie  pathologi¬ 
que  des  hémorrhoïdos,  et  nous  fait 
voir  ainsi  que  théoriquement,  aussi 
bien  que  pratiquement,  l'opération 
qu’il  préconise  est  des  plus  ration¬ 
nelles.  Voici,  du  reste,  les  principa¬ 
les  conclusions  qui  terminent  cette 
thèse  et  qui  la  résument  compléte- 

L’étiologie  banale  des  hémorrhoï- 
des  internes  est  dominée  par  une 
grande  cause  mécanique,  la  com¬ 
pression  du  système  porte  en  un 
point  quelconque  de  ce  vaste  réseau 
veineux.  Hans  la  grande  majorité 
des  cas,  cette  compression  se  limite 
aux  branches  d’origine  des  veines 
hémorrhoïdales  supérieures,  et  elle 
est  exercée  par  les  boutonnières 
musculaires  que  ces  branches,  d’a¬ 
bord  sous-muqueuses,  sont  obligées 
de  traverser  à  angle  droit  pour  pé¬ 
nétrer  dans  le  méso- rectum;  les 
boutonnières  ont  un  rôle  tantôt  ac¬ 
tif,  tantôt  passif  dans  cette  constric- 

Les  hémorrhofdcs  uno  fois  con¬ 
stituées  déterminent  pnr  action  ré¬ 
flexe  une  contracture  plus  ou  moins 
violente,  douloureuse  ou  non,  et 
le  plus  souvent  permanente,  des 
sphincters  de  l'anus. 

Cette  contracture,  jouant  un  rôle 
capital  dans  le  développement  ulté¬ 
rieur  des  hémorrhofdes  internes  et 
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la  production  des  accidents  qui  sui- 
vent  leur  procidence  (étranglement, 
hémorrhagies,  irréductibilité),  la  di¬ 
latation  forcée  du  sphincter  s’offre 
comme  le  moyen  de  traitement  le 
plus  rationnel. 

Ce  traitement  rationnel  se  trouve 
être  en  même  temps  le  plus  simple 
et  le  plus  inoffensif  de  tous  ceux  qui 
ont  été  proposés  ;  it  peine  mérite- 
t-il  le  nom  d'opération.  Il  est  formel¬ 
lement  indiqué  toutes  les  fois  qu’il 
y  a  des  pertes  sanguines  abondantes; 
dans  les  cas  d’anémie  prononcée,  il 
est  bon  de  le  faire  suivre  d’une  cure 
d’i'iydrothérapie.  La  distension  for¬ 
cée  n’exerce  vraisemblablement  pas 
d’action  directe  sur  les  hémorrhoïdes 
externes;  toutefois,  ces  dernières, 
qu’il  est  si  fréquent  de  voir  coïnci¬ 
der  avec 'des  tumeurs  internes,  béné¬ 
ficient  indirectement  de  l’opération. 

En  présence  d’une  trentaine  de 
cas  déjà  connus  dans  lesquels  la  di¬ 
latation  forcée,  sans  donner  lieu  à 
aucun  accident  grave,  a  invariable¬ 
ment  produit,  soit  une  guérison  ra¬ 
dicale,  soit  une  amélioration  notable, 
il  n’est  pas  téméraire  de  présumer 
que  cette  excellente  méthode  pas¬ 
sera  rapidement  dans  le  domaine  de 
la  chirurgie  usuelle  et  s’imposera 
un  jour  comme  le  traitement  le  plus 
applicable  aux  hémorrhoïdes. 

La  dilatation  forcée,  seul  traite¬ 
ment  rationnel  de  la  sphinctéralgic 
simple,  paraît  encore  indiquée, 
comme  opération  unique  ou  com¬ 
plémentaire,  dans  plusieurs  affec¬ 
tions  du  rectum  qui  s’accompagnent 
d’un  certain  degré  de  contracture 
du  sphincter  anal.  ( Thèse  de  Paris, 
1877.) 

Du  traitement  île  la  pseu¬ 
darthrose  consécutive  aux 
fractures  de  l'humérus  par  la 

résection  et  la  suture  osseuse. 

—  Le  docteur  Frédérick  Wathicr 
expose  la  méthode  préconisée  par  son 
maître  le  docteur Tillaux  pourletrai- 
tement  des  pseudartrhoses  de  l’hu¬ 
mérus.  Cette  méthode  consiste  à 
pratiquer  la  résection  et  la  suture 
des  fragments  osseux.  Voici  le  pro¬ 
cédé  du  docteur  Tillaux.  Il  com¬ 
prend  plusieurs  temps: 

1»  L'incision;  2°  la  résection  des 
fragments  et  leur  affrontement  ; 
3“  la  suture  des  os  ;  4°  l’immobilité 
du  membre  sur  lequel  a  porté  la  ré¬ 
section. 

1°  L’incision  doit  se  faire  pour 


l’humérus  à  la  partie  externe,  de 
façon  à  ménager  les  organes  im¬ 
portants.  Le  nerf  radial  doit  être 
disséqué  et  isolé  avec  le  plus  grand 
soin  lorsqu’il  se  présente  dans  la 
plaie  faite  aux  téguments.  Cette  iur 
cision  doit  être  assez  étendue,  de 
manière  à  permettre  l’isolement  et 
la  saillie  des  fragments  ;  il  est  utile 
de  pratiquer  cet  isolement  ,  en  rugi- 
nant  l’os  et  en  le  dépouillant  ainsi 
de  son  périoste; 

2»  La  résection  des  fragments 
n’est  pas  sans  difficulté.  Elle  doit 
être  oblique  et  telle  que  l’humérus 
soit  rectiligne  et  conserve  scs  rap¬ 
ports  normaux  avec  les  os  de  l’Oc 
vant-bras; 

3°  La  suture,  qui  se  fait  générale¬ 
ment  avec  un  fil  d’argent,  peut  être 
pratiquée  do  plusieurs  manières; 
elle  peut  ne  pas  intéresser  toute  l’é¬ 
paisseur  de  la  diaphyse.  La  majo¬ 
rité  des  auteurs  cependant  perforent 
les  deux  fragments  en  deux  points 
latéraux  pour  que  l’anse  formée  par 
le  fil  soit  large,  médiane  et  le  tor¬ 
tillon  des  deux  bouts  également 
médian  ; 

4°  L’immobilité  complète  a  été 
parfaitement  obtenue  par  M.  Tillaux 
au  moyen  d’un  bandage  plâtré  com¬ 
prenant  le  bras  et  l’avant-bras,  et 
fixant  le  membre  supérieur  dans 
une  position  moyenne  de  flexion  et 
de  pronation. 

Voici  d’ailleurs  les  conclusions  de 
M.  Wathicr: 

•lo  La  pseudarthrose  de  l’humérus 
est  une  affection  assez  fréquente  ; 

2“  L’ébumation  des  fragments, 
avec  ses  conséquences  graves,  s’ob¬ 
serve  assez  souvent; 

3°  Les  causes  les  plus  importantes 
de  ces  pseudarthroses  sont:  l’écar¬ 
tement  des  fragments,  leur  mobi¬ 
lité  incessante,  l'interposition  mus¬ 
culaire; 

4»  La  pseudarthrose  de  l’humérus 
est  souvent  flottante  et  les  fonctions 
du  membre  sont  alors  gravement 
compromises  ; 

5®  Si  la  pseudarthrose  est  flot¬ 
tante,  le  frottement,  l’acupuncture, 
les  injections  irritantes,  l’immobili¬ 
sation  méthodique,  l’extension  long¬ 
temps  prolongée,  etc.,  ne  réussiront 
pas  ;  c’est  dans  ce  cas  que  nous  pro¬ 
posons  la  résection  osseuse; 

6®  Le  nombre  des  succès  obtenus 
par  cette  méthode  est  aujourd’hui 
assez  considérable;  aussi  dans  le 
cas  ofi  les  moyens  simples  de  Irai- 
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temcnt  auront  échoue  on  devra 
pratiquer  la  suture  osseuse.  ( Thèse 
de  Paris,  30  juin  1877,  n“  238.) 

De  l’appareil  «Ht  américain 
pour  le  traitement  «les  frac¬ 
tures  du  fi-mur  chez  les  en¬ 
fants.  —  Le  docteur  Maurat,  qui  a 
étudié  les  fracturesdu  fémur  chez  les 
enfants,  considère  l’extension  con¬ 
tinue  comme  le  seul  traitement  ra¬ 
tionnel  de  ces  fractures,  et  place 
l’appareil  dit  américain  comme  le 
plus  commode  des  appareils  à  ex¬ 
tension  chez  les  enfants. 

Voici  comment  est  composé  cet 
appareil  :  1»  d’une  longue  attelle 
que  l’on  applique  au  côté  externe 
du  membre.  Cette  attelle  remonte 
jusqu'il  l’aisselle  et  descend  beau¬ 
coup  plus  bas  que  le  pied;  2°  d’une 
attelle  interne  qui  arrive  en  bas  au 
même  niveau  que  la  précédente  ; 
3»  d’une  planchette  transversale  qui 
entre  par  glissement  de  bas  en  liant 
dans  doux  mortaises  pratiquées  il 
la  partiu  inférieure  des  attelles  dont 
elle  maintient  l’écartement.  Cette 
petite  planchette  est  munie  elle- 
même  d’une  vis  de  rappel  qui  porte 
un  crochet.  En  haut,  le  bout  supé¬ 
rieur  do  la  longue  attelle  est  Axé 
sur  le  côté  correspondant  de  la  poi¬ 
trine  par  une  ceinture  de  corps 
munie  d'un  petit  sac  dans  lequel 
elle  vient  s'engager.  Elle  est  encore 
fixée  au  bassin  par  une  seconde 
ceinture  qui  empêche  tout  mouve¬ 
ment  du  bassin  sur  la  cuisse. 

Un  lacs  contre  extenseur,  formé 
d’un  cylindre  de  cuir  doux,  garni  de 
orin  dans  son  intérieur,  entoure  la 
racine  du  membre  fracturé  et  s’at¬ 
tache  ,  par  ses  deux  extrémités,  sur 
l’attelle  externe,  au  voisinage  de 
l’aisselle.  Grèce  il  la  longueur  de 
cette  attelle,  la  traction  peut  être 
opérée  dans  une  direction  presque 
parallèle  à  celle  du  membre.  Il  ré¬ 
sulte  de  cette  heureuse  disposition, 
que  la  contre-extension  ne  presse 
plus  sur  les  muscles  adduoteurs  de 
la  cuisse,  et  no  les  oblige  pas  il  se 
contracter,  comme  cela  a  lieu  dans 
l’appareil  Boyer.  Quant  &  l’exten¬ 
sion,  voici  comment  on  l’exerce  :  on 
applique  sur  la  peau  une  large  ban¬ 
delette  de  diachylon,  dont  le  milieu 
reste  libre  h  la  manière  d’un  étrier, 
à.  15  centimètres  environ  au-dessous 
du  membre,  tandis  que  les  chefs, 
appliqués  sur  les  côtés  du  membre, 
remontent  au  niveau  de  la  fracture. 


Celle  bande  est  fixée  dans  sa  po¬ 
sition  par  un  simple  bandage  roulé 
qui  entoure  la  jambe  et  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  cuisse,  et  empêche  le 
diachylon  do  céder  sous  la  traction 
de  la  vis  de  rappel,  dont  le  crochet 
sert  il  attirer  le  milieu  de  la  bande 
demeuré  libre  au-dessous  du  pied. 
A  l’aide  de  cette  large  bande  de 
diachylon,  l’extension,  au  lieu  de 
s’exercer  autour  du  cou-de-pied  et 
sur  une  surface  étroite,  se  trouve 
répartie  sur  une  grande  surface  et 
peut  rester  appliquée  sans  la  moin¬ 
dre  souffrance  pendant  loutle  temps 
nécessaire  il  la  consolidation.  Des 
coussins  de  balle  d’avoine,  piqués 
en  leur  milieu,  suivant  la  méthode 
de  Marjolin,  protègent  le  membre 
et  régularisent  la  compression,  très- 
faible,  du  reste.  Une  attelle  anté¬ 
rieure,  courte,  appliquée  au  point 
de  la  fracture,  sert  il  corriger  la 
déviation  des  fragments.  Le  tout  est 
réuni  par  trois  courroies  placées  a 
la  partie  supérieure,  moyenne  et  in¬ 
férieure  de  la  cuisse.  ( Thèse  de 
Paris,  avril  1877,  n°  158.) 


Du  traitement  <ln  sarcocèle 
tuberculeux  par  le  drainage. 

—  Le  docteur  Hugonuet  expose  la 
pratique  de  son  maître,  M.  Després, 
qui  considère  le  drainage  comme  le 
meilleur  modo  de  traitement  du 
sarcocèlc  tuberculeux. 

Voici,  d’après  le  docteur  Hugon- 
net,  les  indications  de  cette  opéra- 

1°  Ce  procédé  sera  mis  en  usage 
avec  espoir  do  succès,  lorsque  la 
diathèse  tuberculeuse  sera  limitée 
au  testicule,  lorsque  les  poumons  et 
les  autres  organes  seront  sains; 

2»  Dans  le  cas  contraire,  on  ne 
négligera  pas  non  plus  l’emploi  du 
drain,  mais  si  l’état  local  est  amé¬ 
lioré  dans  ce  cas,  si  l’état  général 
l'est  quelquefois  aussi,  ce  dernier 
résultat  n’est  pas  constant,  et  il  se 
peut  même  que  les  symptômes  de 
la  maladie  s’aggravent; 

3®  Les  tubes  en  caoutchouc  ayant 
pour  but,  entre  autres,  l’élimina¬ 
tion  du  produit  morbide,  ne  seront 
posés  que  lorsque  ce  produit  sera 
susceptible  d’être  éliminé,  c’est-à- 
dire  après  la  formation  des  abcès 
ou  des  fistules.  ( Thèse  de  Paris, 
juin  1877,  n®  226.) 

De  la  dactylite  strumense 
infantile  et  de  son  traite- 


—  479  — 


ment.  —  M.  Bcsnier,  le  savant 
médecin  do  l’hôpital  Saint-Louis, 
qui  a  inspiré  le  travail  de  M.  le  doc¬ 
teur  Voguet,  propose  de  dénommer 
ainsi  une  affection  assez  fréquente 
chez  les  enfants  scrofuleux.  Elle  se 
présente  avec  les  caractères  sui¬ 
vants  :  vers  le  milieu  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  phalanges,  apparaît  un  gon¬ 
flement  fusiforme,  adhérant  à  l’os, 
soulevant  la  peau  qui  devient  adhé¬ 
rente,  violacée  etiamincie.  Bientôt 
la  fluctuation  devient  évidente,  une 
ulcération  se  forme,  on  voit  sortir 
un  bourbillon  semblable  à’ celui  des 
gommes  syphilitiques.  Cependant 
l’os  n’est  jamais  dénudé,  les  articu¬ 
lations  voisines  sont  intactes,  les 
mouvements  conservés.  Il  est  bon 
d’ajouter  que  toujours  on  conslnlo 
les  traces  évidentes  d’un  tempéra¬ 
ment  scrofuleux  bien  accusé.  Bien¬ 
tôt  l’affection  se  guérit  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’application  de  teinture 
d’iode,  do  quelques  cautérisations 
et  de  l’emploi  d’un  traitement  gé¬ 
néral  approprié. 

Pour  M.  Besnier,  le  siège  do 
cette  lésion  est  le  périoste,  aussi  la 
compare-t-il  h  une  gomme  périos- 
tique  externe.  On  doit  éviter  de  la 
confondre  avec  une  engelure  re¬ 
belle,  véritable  dactylite  strumeuse 
superficielle  ou  cutanée  ;  et  surtout 
avec  les  affections  osseuses  pro¬ 
fondes  connues  anciennement  sous 
le  nom  de  sjiina  ventosa.  [Thèse  de 
Paris,  1877.) 


Des  calamités  chirurgica¬ 
les,  à  la  suite  des  opérations 
les  plus  légères!  —  M.  Dépassé 
nous  donne  un  résumé  des  opinions 
do  son  maître  M.  le  professeur 
Verneuil.  11  se  propose  de  recher¬ 
cher  si  les  états  constitutionnels 
n’ont  pas  une  influence  marquée  sur 
la  suite  des  opérations  chirurgicales 
les  plus  insignifiantes.  Ce  travail 
est  donc  un  corollaire  des  études 
de  M.  Verneuil  et  de  ses  élèves  sur 
l’influence  des  diathèses  sur  les 

L’auteur  de  cette  thèse  rapporte 
un  grand  nombre  d’observations 
qui  lui  servent  è  arriver  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Sous  l’influence  d’une  opération 
légère,  on  peut  voir  se  réveiller  une 
maladie  qu’on  croyait  guérie  depuis 


longtemps  :  une  fièvre  intermit¬ 
tente,  chez  un  individu  atteint  de 
paludisme,  longtemps  auparavant; 
un  accès  de  goutte  chez  un  gout¬ 
teux  qui  n’avait  plus  d’aceès  depuis 
plusieurs  années,  etc. 

Sous  l’influence  d’une  opération 
légère,  on  peut  voir  éclater  un  état 
général  mauvais  qu’on  ne  soupçon¬ 
nait  pas  et  qui  n’atlendait  qu’une 
occasion  de  se  manifester  :  le  dia¬ 
bète,  l’albuminurie,  la  grossesse, 
l’herpétisme,  peuvent  être  cause  de 
ces  accidents  qui  sont  variables  et 
plus  ou  moins  graves.  [Thèse  de 
Paris,  1877.) 


De  l'action  thérapeutique 
du  jahnrundi  dans  diverses 
maladies.  —  Le  docteur  Wagner, 
de  Buda-Pesth,  a  traité  avec  le  ja- 
borandi  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  atteints  :  deux  de  sclérose 
rénale,  un  d’insuffisance  mitrale 
et  tricuspide,  avec  ascite  légère, 
et  un  nutre  de  psoriasis. 

L’auteur  confirme  l’exactitude 
d’une  opinion  qu’il  avait  déjà  émise, 
à  savoir  que  plus  le  jaborandi  est 
prescrit  fréquemment  à  la  même 
personne,  plus  son  action  est  rapide  ; 
il  est  cependant  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  transpiration  ne  fut  pas 
augmentée,  et  où  la  sécrétion  sali¬ 
vaire  fut  plus  lentement  excitée  et 
moins  longtemps  maintenue  que 
d’abord.  La  fréquence  du  pouls  fut 
en  général  augmentée.  La  tempé¬ 
rature  s’éleva  quinze  fois  sur  vingt 
expériences,  resta  au  môme  degré 
pendant  quelque  temps,  puis  dimi- 

Rclativement  à  la  question  qui  a 
soulevé  tant  de  discussions,  à  sa¬ 
voir  si  le  jaborandi  exerce  une  ac¬ 
tion  diurétique,  l’auteur  répond  af¬ 
firmativement. 

D’autre  part,  -l’augmentation  de 
la  Bécrétion  urinaire  s’accompagna 
d’une  augmentation  de  la  quantité 
d’albumine  éliminée. 

Le  docteur  Wagner  ne  pense  pas 
que  cette  substance  convienne  con¬ 
tre  les  affections  cardiaques,  et  l’hy- 
dropisie  ne  fut  pas  matériellement 
soulagée  par  elle;  elle  lie  convien¬ 
drait  pas  davantage  dans  les  cas  de 
néphrite  parenchymateuse.  [Deut- 
sches  Arch.für  Kltn.med.Bd.  XVII, 
heft  vi.) 
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TRAVAUX  A  CONSULTER» 

De  ï’iàîkii^ÿnmoiiïlÜèr  ‘le  mémllre'  dms’téxieiisldn  S  tasuffe'c/e'  la  ré¬ 
section  du  coitdej  par  Béecliel(Gaz.'  ■Htétf.!  dè'Stéasbôwrg ,  1“  novembre 
1877). 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  par  Liebermeisler  (  Wiener  med.  Presse, 
1877,  n«  3i,  p.  3SS). 

Traitement  de  , la  dysménorrhée  et  dé  certaines. affeqlions.de  d'dtémis  par 
une  nouvelle  forme,  de  sonde  intra-utérine  élastique,  par  le  docteur 
Greonhalgh,  et  discussion  il  la  Société  médié’alc  dè  Londres (thé  Ldtiéèt, 
ip  noveinbre  1877,  p.  691),  lU 

Bons  E /Têts  des  injections  sous-cutanées  d’ergotine  Bonjean  dans ,  la  mi- 
1  trorr/idgiè,  par  S.  Otose  [the  Lancet,  il  novembre,  p.  723).  '  :  "I 

Anévrysme  de  l’aortei  de  l'innommée;  de' la  sous-clavière  et  de  là  carotide, 
ligature  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière  par  la  méthode  antiseptique; 
guérisbn,  par  Richard  Baéwell  [thé  Lancet,  17  novembre  1877,  pi  726). 
Sur  te  traitement  du  rétrécissement  de  l'urèthre,  par  José  Peréira  Guima- 
t  raeS  (Revissa  rnçdicçt  de,  Rio  de  Janeiro,  30  septembre  187,7,  p,.2q(>). 
Inversion  chronique  de  l’utérus.  Amputation  par  le  thermo-cautère  de  Pa- 
quélin  ;  guérison,  par  Spencer  Wells  ( Brit .  Med.  Journal',  17  novembre 
1877,  p.  694). 


VARIÉTÉS 


Pmx.  —  Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris.  —  Dans  la  séance  de 
rentrée  de  l’Ecole  ont  été  proclamés  lauréats  pour  l’année  scolaire  1876-77: 

Concours  généraux., 77- . Première  année  :  2';  prix,:  M.  Leidié.  '  i. 

Deuxième  année  :  1er  prix,  M.  Degrauwe.  —  Mention  honorable: 
M.  Lespiant.  _ 

(Troisipme  année  :  1«  prix,  M.  Bourq.uelot,  —  2e  prix,.  M;..  Lecœur.— 
Prix  Desportes  :  M.  Masse.  —  Prix  Menier  :  M.  Harcot. 

Prix  des  travaux  pratiques.  —  Première  année  (chimie)  :  médailles  d’or: 
MM.  Collin  et  Lal'ond  (Jean).  —  Médailles  d’argent  MM.  .Bremant  et 
Leidié.  —  Médailles  de  bronze  :  MM.  Lorguc,  Neuville  et  Morel.  —  Ci¬ 
tations  s  :MM.  Vaillant,  Gibart,  Broca,  Ducarre  et  Chésnel. 

Deuxième  année  (chimie)  :  médaille  d’or  :  M.  Joliyet.  —  Médailles 
d’argent  :  MM.  ' Jeunétiot,  Lafond  (Eddie)  et  Wélll.  —  Médailles1  de 
bronze  :  MM,  Pierrhugues  et.Degrauwe.  —  Citations  :  MM.  Gaillard, 
Aureilie,  Nicolas, "Masse,  Lespiant  et  Rocli. 

Troisième  année  (botanique)  :  médailles  d’or  :  MM.  Mbÿnier  et  Dema- 
zière.  —  Médailles  d’argent  MM.  Grandhomme  et  Canterélle.  —  (.Mé¬ 
dailles  dé  bronzé  :  MM.  Guignard  et  Lefebvre.  —  Citations  :  MM.  De- 
mandre,  Dubosc,  Levailtant,  Bresson,  Sohmidt,  Lepètit,  Blacque;  Plisson, 
Lejars,  Gaillard,  Routhier,  Grennet,  Labouré  ,et  Morin. 

Physique:  médaille  d'or  :  M;  Fenez.  —  Médaille  d’argent  :  M.  Bour¬ 
quelot. —  Médailles  de  bronze  :  MM.  Lecœur  et  Quinard. 

Nécrologie.  —  Le  docteur  Bouvier,  médecin  honoraire  des  hôpitaux, 
membre  dé  l’Académie  de  médecine.  —  Le  docteur  Jules  Roux,  ancien 
inspecteur  général  de  la  marine. 

L’administrateur  gérant  :  O.  DOIN. 
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Note  sur  quelques  agents  nouvellement  préconisés 
dans  le  traitement  de  la  glycosurie  ; 

4  .  i;  Par  le  professeur  Bpuçshardat..  . 

Acide  salicylique.  —  M.  le  docteur  Willemin  (de  Vichy)  n  pu¬ 
blié,  dans  le  numéro  du  1er  mars  1877  de  la  Gazette  médicale  de 
Strasbourg,  une  note  aussi  intéressante  que  judicieuse  sur  l’em¬ 
ploi  de  l’acide  salicylique  et  du  salicylate  de  soude  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  glycosurie.  Il  y  rend  compte  des  mémoires  de 
MM.  Ebstein  et  Muller  et  de  celui  de  M.  Kien,  et  il  termine  par 
les  conclusions  suivantes  :  «  L’administration  soit  de  l'acide 
phénique,  soit  de  l’acide  salicylique,  soit  du  salicylate  de  soude 
a  été  suivie  dans  quelques  cas  de  la  diminution  et  môme  de  la 
disparition  du  sucre  ;  généralement  la  glycosurie  ne  tarde  pas  à 
se  reproduire,  dans  bien  des  cas  l’action  a  été  nulle.  Le  salicylate 
de  soude  pouvant  produire,  non  pas  à  des  doses  massives,  mais 
déjà  à  la  dose  de  4  grahiirics,  des  effets  toxiques,  on  ne  devra 
user  de  ce  médicament  qu’avec  réserve,  si  on  l’essaye  de  nouveau 
contre  le  diabète.  » 

J’ai  employé,  chez  un  malade  glycosuriquc,  goutteux,  ayant 
un  gonflement  très-douloureux  d’un  genou,  le  salicylate  de  soude 
à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par  vingt-quatre  heures  ;  dose  répétée 
pendant  plusieurs  jours,  divisée  par  prise  de  1  gramme  dans  une 
tasse  d’infusion  de  tilleul  additionnée  de  quelques  cuillerées  de 
crème,  comme  l’a  si  heureusement  indiqué  M.  Dujardin-Beau- 
metz.  Sous  l’influence  de  cette  dose,  la  douleur  a  diminué,  mais 
la  petite  quantité  de  glycose  et  l’albumine  qui  existaient  dans  les 
urines  ont  persisté. 

Je  crois  que,  lorsque  la  glycosurie  s’accompagnera,  comme 
cela  arrive  souvent,  de  polyurique  (t),  on  pourra  avantageusement 
avoir  recours  au  salicylate  de  soude,  surtout  lorsqu’il  y  aura 
complication  de  douleur.  A  part  cette  exception,  je  ne  vois  rien 
d’utile  dans  l’emploi  du  salicylate  de  soude  dans  la  glycosurie(2). 

.  (1)  Excès  de  production  ou  insuffisance  d'élimination  d’acide  urique. 

(2)  La  puissance  de  l’acide  salicylique  ou  des  salicylatcs  de  soude  pour 
abattre  le  symptôme  douleur  et  diminuer  le  nombre  des  battements  du 
TOME  xcui.  11e  uvn.  31 
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tâpsutes  âè'^b^idrôiï.  —  Dîk  liittfe'  ^J^èïtliûrbfe  riièliék’cbès  sMe1  là ! 
glycosurie  YiU'enwirii1  (IB  '  1 838),  j’aviiü1  fen^iloyé1  Ih.1  ■cré'ôèblé'  dallé 
le  but  'd'ëntravér  là  rdi'meittàliOn  gjycôsiqde  ;  la  clirtîqlic  èl  depuis' 
1  ’ expé r ? ii Vé il t’rt Li 6 ii 1  ( I )  m’6nt;  déWi'Mitl-é  'le:  mal1  fondé  de  ècUevuc.' 
Lit  cré'oàolé;'  l'aélcle  phértîfjuc  n’éntravént  pas  l’action  des  fer- 
mcnls'  du'1  dcikvcmb  erdt'o'  (fé'ériitlnlft1  gaslrltpics  et  diaslasiqdbs); 
mais  ils  ont  une  incontestable  puissance' pour1  déiriiirbTéctioh 
des  fermenté  Organisés  Vivants/  J’ai'  remplacé  àvcé  avantage  ées 
deux  agents  par  les  fcÂpsi'ilcs'üc  gotidrori.  J’cn  pi'cscriâitne  avant 
chaque  repas  aux  "glÿédsnriipVés  cbds  leSqi'icls  les  phénomènes 
digestifs  présenlent  des  irrégularités  déterminées  par  la  présence 
dans  l'estomac  'dés  feririeilti  î+iblbiirs  des  fermentations  lactiqüc 
ou  butyrique,  origines  de  dyspepsies  acides  (2).  Je  les  prescris 
encore  aux  glyeosuriipicS  atteints  ou  menacés  de  furoncles  ou 
d'anthrax.  '  ' 

Glycérine.  —  11  y  a  plus  de  vingt  ans  qtiri  j’avais,  comme  je 
l'ai  dit.  dans  riioii  Traité  dé  la  glycosurie,  employé  la  glycé¬ 
rine  dans  le  diabète  sucré.  Les  résultats  que  j’avais  obtenus 
ni’avaiçnt  paru  tellement  incertains  et  contradictoires,  que  j’avais 
prekqtie  rettôhcé "à  la  prescrire.  Itéveillé  par  un  assez  grand 
îibhibrc  de  publications  récentes,  j’ai  repris  célle  étude.  Les 
résullàts  que  j’di  Obtenus  ne  s’écartent  pas  beaucoup  de  ce  que 
j’aVaib  précédemment  Observé.  Chez  les  glycosüriqucs  fortement 
atteints,  si  l’oh  lié  change  pas  le  régime,  la  glycérine  m'a  paru 
pTillôl' nuisible  'qù’iilild;  Quand  cllé  est  absorbée,  clic  passe  par¬ 
tiellement  dalis  lés  urines  ;  elle  accompagne  la  glycose  dans  celte 
éi'céel'iéh.  ,li,  !l 

1  La  jjlÿélériné  tb'à  paru  àméner  j  dans  cekains  cas,  des  résultats 


cœur  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  est  incontestable  quand  la  dosé 
éyt'SüftlsàhtéiU  ît  G  grdmmeé  d’acide  sàlioÿlique  ut  Ci  10  grammes- dé 
ëàlicÿtàlt  ;  niais  quèlto  séfa  l’influence  sur  les  deux  redoutables  compli¬ 
cations  ou  conséquences  du  rhumatisme  nrliculairç  aigu,  le  rhumatisme 
céfiçhwé  et  tes  lépipps  dUjCÔfé  i)u  cœur ÎLia  question  vraiment  importante 
est  lît.  Dans  la  glycosurie,  je  redouterais  les  doses  massives  de  8  à  16  gram¬ 
mes.  Je  craindrais'l’actién  de  ces  ddsëé  sùr  le  cœur  et.  sur  la  calorification; 

Q'j  Mérioird'sùk'Tà'fdrrtiéntdtioh  glÿcosiquc  (Supplément  à  l’Annuaire 
tlè‘ thérapeutique  pouC’lüiO}.  n  r.i  r.i  h  i>;|_  •,!>  •««»(  ■  si. „f  çi 
,  (i)  Les  capsules  de  goudron,  administrées  une  avant  chaque  repas  h 
l’aide  d’un  verre  d’eau,  sont  très-efücaces  pour  prévenir  ces  dérangements 
variés  de  l’estomac,  si  commués  dans  les  pays  chauds,  et  qui  Sont  Soiis  la 
dépendance  des  ferments  lactique  et  butyrique,  J 
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fftVqifflbleiifi  ,qv$ud  M,  pl'flpfn'tjqq,  d<?|  glycqsç.^pijpée,  ,^ans  lps 
vipgt-qpaire , Uqiirçs, , cpt, .  faible*  j’eiprfri ,  vuiJq^fjejuiières,-  tracp^s 
(Usp^VRikeH^cili4nn,t|so.q,gdjqjjuis(;rqtipq..,^trPe1  qimplo.qijeqliqii, 
dei|Çpïqçi4ffl3çe,?,jq,|ni’p3çi^isi.|’|q1Çfilrfq|çr,  qp  préfeqcq  .dq. ] faits  cou- j 
tradictojrcs,,, Citez  Jpjq  glyçp^nriqpeq,  maigres  pp  ^epux,  çpui i  .sbii't( 
liaJ)jl,qpll,ç^qpt  jÇonqfjpi)s., , j]aj ,  d,qq  qtfet^ 4,1^», ,dç|  il’ailmi.- 

nistralion  do  laglvivrini;.  ,  ,  ’ 

Je  m’pn,  liens,  ordinairement,  afix  dpses  modérées  d’unp cui|lprç*d 
Ù | p.ajfi;  à  deux  puillprpes  à  bo.uchc,  soit  dans  du  tlip,  du  café,  du  vin 
blanc, pu  do  l’eau . ^VdWj’Jl'stW, tï.plus  haute  dose,  ou  la  glycérine 
h’qsI  que  pnelicllemqnt  abqqrbée,  ou  elle  passe  dans  iesuriucs  pour 
une  ppptipii  difficile  à  dèlcrmjneç,  Chez  les  glycosuriques  coni* 
stip.és,,,je  p^ospris.  souvent  une  à  dquX|Cuiilerées  à  bouche  de 
glycérine,  pqtii’j  un  layqniept,  qup.j, 'additionne  quelquefois  d’iine 
cuillerée  à  bouche  de  sel  marin.  J’ordonne  assez  fréquemment 
du  c/ig^olat  danq  lequel  le,  suqrc  est  qçiqplaqé  par  de  la  glycérine, 
Pain  et  pâtes  de  gluten  et  de  légumine,.  in  dpmçjènin 

édiliqn  demon.  mémoire  :  lSiu‘.  entrainenienl  et  l'exercice  forcé, 
dans  le  traitement  de  la  glycosurie,  p,  G2,  j’avais  manifesté  l’in* 
ten.tion  do  faire  dess  e^pé.rieqccs  sur  le  meilleur  molle,  d’emploi 
des  matières  albuminoïdes  des  graines  de  la  famille  des  IôguniH 
nopses.  M.  JD.-J,  Cormier,  en  partait  de  ,  celle  idée,  est  ârpiyé  È) 
des  résultats  jieureuxj  Dans  ht , préparation  du  paim dp  glutpn, 
les,  fabricants;  les  plus  consciencieux  associent  babilucliefiicnt, 
d’après  mes. premières  indications,  23  pour  100.  de  farine  de  fro¬ 
ment  à  75  pour  100  de  gluten  .humide  pouroblenjr  ,uiq  produit 
qui  soit  facilement  accepté.  Or,  la  farine  de  froment  contient 
•12  pour  100  environ  ;de  matière  albuminoïde  Sfîcl^ç,  {gjulen.ct 
albumine),  les  graines  des  légumineuses  (haricots,  pois,  lentilles, 
féveroles)  en  renferment  30  pour  100,  il  y  a  donc  un  réel  avan¬ 
tage  à  remplacer  Une  partie  au  lupins,  des  23  pour  100  de  farine 
de  froment  par  de  la  farine  de  féveroles.  On  obtient  ainsi  un  pain 
contenant  inoins  de  fécule,  d’un  aspect  et  d?une  saveur  plus 
agréables.  C’est  ce  nouveau  pain  que  M.  D.-J.  Cormier  désigne  éôus 
le  nom  de  pain  de  gluten  et  légumine  fi)  :  pour  préparer  dçs  Jjo- 
tages,  il  à  associé  au  gluten,  au  lien  de  la  farinç  do  froment  à 
12  pour  100  de  gluten,  de  la  farine  de  lentilles  à  30  pour  1 00 


:  (|)  La  légumine  est  la  matière  azotée  des  Semences  des  légumineuses, 
elle  correspond  au  gluten  du  froment., .  . 
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de  légumine.  Il  désigne  cette  pàfte  nouvelle  pour  potages  sous  le 
nom,  Ift.  qalpre,  clés .Jei^x,  spl^typçps,  qqi| 

1b, iQQnipjwen^  i.gljitepneMpfflrtllÇil  'etya,ffiw'. i„ . h  ,, 

.  iJfo, p rois ,qqc  tpiut  cq,qui,  peut  iCQptpjbuer, jau, , perfep.tionnenxqnt, 
du  pain  et  des  pâtes  de  gluten  e.stdtp.pa-fltHp  fiqjçi.Blj'CiOPWt’ilUfiSs.’ 
mais,  je  ijp,  saiprqjp,  trqp^rqpptpq  pe.  que,  ifei-à  -,  te, Quelques 
pqpgpmics  ont  voulp  .trpuvcr.  dans  lç  pain  de.  gluten  le,  rcmè,dç  do 
la,  glycosurie.  Telle  n’a  .jamais, 'été  ma  .prétention,.  J’aj  chprcbé 
uniquement  un  aliment  qui  pourrait  remplacer  |epain  sans  avoir 
ses  inconvénients.  Si  le  pain  de  gluten  ne  plait  point  à  quelques 
malades,  ils  le  consommeront  en  plus  petite  quantité,  et  la  gly- 
cose  disparaîtra  ainsi  plus  promptement  des  urines.  Depuis  plus 
de  trente-cinq  ans  que  je  le  conseille  journellement,  j’ai  toujours 
expérimentalement  constaté  qu’il  rendait  de  réels  services.  Pour 
tous  les  remèdes,  je  suis  beaucoup  moins  affirmatif.  Il  est  im¬ 
portant'  de'  nfrles  employer  que  lorsqu’on  aura  apprécié  l’ihfluenCe 
d’ütî  trâitëriient  hygiénique  bien  conduit.  » 

Les  glycosüriques  vivront  longuement  en  conservant  les  prin¬ 
cipaux  attributs  de  la  santé,  en  réglant  le  régime  que  j’ai  institué 
d’âprùS  l'était  de 'lettré  urines  j  ;et  en  sc  condamnant  aùÿ  travaux 
forcés  A  perpétuité,  comme  je  l’ai  surabondamment  répété  et  ' 
démontré. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  l'œil  artificiel  et  de  son  application  à  la  tliérapciitiqnc 
des  anomalies  de  la  réfraction  et  de  l'accommodation  (I)  ; 

Par  Mi  le  docteur  Lakdolt, 

,  n:  directeur-adjoint  du  laboratoire  d’ophthatmologic 
,  (  à  rÉcqtç  ,  des  hautes  études.  .  , 

On  sait  qu'en  1851  II.  Listing  a  substitué,  pour  des  considé¬ 
rations  d’optique,  physiologique,  à  son  œil  schématique  un  œil 
réduit.  L’œil  réduit  de.  Listing  a  la  même  longueur  que  l’œil 
réel,  mais  le  système  dioptriquo  si  compliqué  de  ce  dernier  y 
est  remplacé  par  line  seule  surface  sphérique  qui  sépare  l’air  de 

(I)  Présentation  fuite  à  la  section  d’ophthalmologie  du  Congrès  inter-, 
national  des  sciences  médicales  à  Genève,  10  septembre  1877. 
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riWldriôüV'dil’o^iîi’kirpÿosÉÎ'i'ytiipIlt  d'ilrt llifydldéyyiôiib'l'i'hdiée1 de1 
réfraction  est  égal  à  fcelùrdo  riïuméiir  aquéiise  dil dül  corps' 
vi'Éèéï  De  celle  façon1,  les  culriuls  d’opllqùe  physiolbgique'Sé  trdu- 
vtfill1  bbti'sidéiTiblellicn  t 1  fcîrrtpl  Jtiès !  ,l’  ",UA\  "'',l  1  ’  "l,;<l 

M.  Ddndcrs  aiinplifia  oiicol'e  davaiitàge  ilcfe  caliàïls'  ctt!  fltrdfi'u' 
dfe'àAl1  lèh'  cliiffrti^-do''  l’éeil  ïlidtiltl' dëJ,DiSfirt^,'"énl,,êlilibfiltln!lttl 
îuMrtiil  Aient  'aè1  'rayon  i  de :  1  fcotirtiüW  ‘ de r  R»1*;! $48' ''Mtr ‘MjfOii:* 
île  S'm'inV,  el  à  l'indice  "de  refraclïin'Üo'^?  ’cel  iii‘  'de  '*/ 1 
-'ift.ùs'no'us  som'mcs  basé  dans  la  construction  de  notre  œît, arti¬ 
ficiel  sur  l’oeil  réduit  de  'Dondcrs.  l’œil  artificiel  se  compose 
esseiUielldment  d’une  cornée  spllérique.,  excessivement  nJiiVce,  a 
surfaces  parallèles,  cl  ayant  a  ihjilimèt'rcs'dcéaybh  de  courbure.’ 
11  épi  .rempli  d’eau,  dont  l’indice  de  réfraction  est  =  |.r  , 

La  rétine  est  représentée  p^ir  uji  .verre,  dépoli,  sur,; lequflUes, 
images  rétiniennes  viennent  se  poi|idr,o  avec  ;dos.-.din)R!tsiQPtîi 
presque,  identiques  à  celles  qu’elles  ont  sur  .la,  y éüne  de  L'œil 
vivant (.ii).  ;  , 

La, grnnde,ur;  des  images  peut  être  di rectemcn t!  appréciée  | fi  i 
l’aide  d’un  petit, disque. de  verro  sur  lequel  ,soul  gravée^ des  lignes, , 
parallèles  distantes  d’un  demi-millimètre.  Ce  verre  graduçiyic,ftt  i 
s’appliquer  directement  contrô  la  façcjlépoli  de  la  rétine  artifi¬ 
cielle.  11  est  enchâssé  dans  un  tube  cylindrique,  armé  d’une 
loupe  qu’on  éloigne,  qmrapprpflhje  àjvojiqnlp  de  ^ plaque  graduée. 

Il  va  sans  dire  que  chaque  observateur,  avant  de  se  servir  de 
la  loupe,  doit  l’adapter  à  sa  vue,  à  l’aide  de  l’allongement  dont 
elle*  est; susceptible.  La  loupe  sera  mise  air  polnb{Mur  l’tibsbr->< 
vateué  dëâ  'iJtié  cdltfî-bi'VerVa  hbllMeitl  Id  difiSitlh; i!i'  '9b 
A  l’état  d’emmétropie  l’œil  a  une  longueur  de  20  millimètres, 
du  sommet  de  la  cornée  jusqu’à  la  rétine;  Dans  ce  cas,’ là  surface 
externe  de  la  rétine  correspond  au  point  O  d’une  petite  règle 
horizontale,  fixée  derrière  l’œil.  En  serrant  ,1a  vis,  on  raccourcit 
l’œil  et  "on  lui  imprime  ainsi  une  hypermétropie  aûlile  d’un 
degré  d’autant  plus  élevé,  que  la  rélinc  sc  trouvé  plus  ràjiproclicc  " 
(le  la  cornée.  Au  contraire,  en  imprimant  à  la  vis  un  mouvement 
en  sens  opposé,  et  en  amenant  la  rétine  au-delà  du  point  0,  on 
produit  une  myopie  axile. 

(1)  Suivant  les  dernières  recherches  de  rM.  Hirsçhbérg,  Il  faut  muUi- 
plier  seulement  par  1,1  la  gràndeùr  des  images  rétiniennes  de  l’œil  réduit 
pour  obtenir  exactement  la  grandeur  des  images  rétiniennes  de  l’œil  réel. 
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Notre  œil  artificiel  jiout ,  à  l'aide  do  ce  mécanisme,  rire  allongé 
ou  raccourci  do  à  millimètres,  ce  qui  donne  line  hypermétropie 
et  une  myopip.de  10  dioptries  (ancien  j). 

Tons  les  degrés  d’améiropic  compris  entre  l'epVmètropic  et 
une  hypermétropie  ou  une  myopie  de  iO  dioptrie^1 pcljvcnt  .dolic 
être  produits,  et  la  division  indique  chaque  fois  la  'différence  de 
longueur  qui  existe  entre  l’œil  emmétrope  et  l’œil  amétrope  du 
degré  donqc. 

.  Une  lige  horizontale,  qu’on  adapte  en  avant  de  l’œil,  est  divisée 
eu  .millimètres  ,à  partir  du  jiohit  nodal  de  récit.  Le.  poiiil  nodal 
cpïpeidc,  pour  l'œil  réduit,  qvec  le  centre  de  courbure  de  la 
cornée,  qui  est  situé  à  5  millimètres  derrière  la  surface  antérieure 
(|e  celte  dernière.  La  lige  porte  deux  cadres  mobiles,  destinés1  à 
recevoir  des  verres  correcteurs,  des  objets  types,  des  verres 
dépolis,  ou  des  diaphragmes  à  ouvérlurcs  sténopéiqués,  etc.1 

De  même  que  dans  l’udl  réel,  Y  accommodation  se  produit  clans 
notre  œil  artificiel  par  une  augmentation  de  courbure  de  la  sur¬ 
face  réfringente.  A  cet  effet,  on  applique  sur  la  cornée  un  mé¬ 
nisque,  dont  la  surface  anlôrieurp  a  4  “"“,4  de  rayon  de  cdlirimre 
ctqui.cn  remplaçant  la  surface  de  5  millimètres^  adapte  l’œil 
emmétrope  à  une  distance  de  120  millimètres  en  avant  de  sèn 
point  nodal. 

.  Un  petit  dessin  qu’on  applique  sur  la  rétine,  ou  le  V  gravé 
dans  la  division  du  fond  de  l’œil,  servent  d’objet  dans  Tc'xàincn 
ophthalmoscopique. 

Notre  œil  artificiel  permet  donc  de  contrôler  l’influence  des 
différences  de  longueur;  de  l’œil  sur  son  état  de  réfraction;  sur 
la  netteté  et  la  grandeur  des  images  rétiniennes  d’objets  éloignés 
ou  rapprochés,  pour  lesquels  l’œil  peut  être  adapté,  soit  par  son 
état  de  réfraction,  soit  par  l’accommodation,  soit  par  des  verres 
correcteurs,  placés  à  différentes  distances,  soit  par  d'autres  in¬ 
struments  d’optique,  voire  môme  par  un  trou  sténopéique.  Il 
sert  ainsi  à  étudier  l’influence  do  ces  différents  inoyetis  d’adap¬ 
tation,  notamment  celle  des  verres  de  lunettes,  sur  l’acuïlé 
visuelle. 

11  se  prête  également  bien  à  l’ophthalmoscopie  ;  à  l’exercice  de 
la  dôterminalion  objective  de  lq  réfraction  ;  à  l’étude  des  images 
ophthalmoscopiques,  à  la  mesure  de  la  grandeur  de  l’image 
ophthalmoscopique  renversée,  et  à  la  détermination  du  grossis¬ 
sement  de  l’image  droite. 
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• . , .Ql^, fiela.rceil  artificiel  prête.  encore  à  un  nombre  illimité 
jd’expéripnceij,  notamment  au  contrôlé1  (l'ék  diffeVëtoty ’bptblfhetres 
et  des  méthodes  optornétricjues,’  ctc.n  ""  !l 

pour  voir  li|  fonctionnement  de  1  notre.  ^  œil  nrüftcl'ël',  fiikdüs 
aypcjlur  quelques  oxpéjn^Vùjés ‘  <l1"  * 
i(l  ^gu s  Jo ,  ron tlorijk'  d’ abord  emncirone  tla  féline  ’üf '  (i,ohvcllHu 
^ojijt  Q),  L’cçil  ({oj t  llonç'|yoir'Uc'j!{éi^eni' a  distance.1  'Eli'  'ëltcï,'  lès 
objets  éloignés  forment  sur  la  rélino  artiiiciéllc  des  im'à'gék'f'éiU 
yqrsées  très-nctycs,  comme  dans  l’oeil  réel.  Dirigédttà"!  èeiï'vi’rs 
jj  éç-lieilo  typographique,’  placée  à  une ‘distance' do  a ’Wëtf'és1,  qui 
lions  sert,  à  la  d^tcrqnnation  dè  l'acujté  visdelleVct  iléus1  Hiéli'n- 
gpgrops  parfaitempnl,  a  l’aide  de  la' 'loupe',  les  cdfa'ctèfei  Vjtii  se 
poigpent  sur  la  rétine  de  l’oeil  arïiliciel.  ""  '  111,1  “ 

.  Prenons  maintenant  un  objet  de  50  centimètres  de  loingueilr; 
faisons  traverser,  par  exemple,  le  tableau  c(os  lettres  typés  par  un 
riüian  noir  qui  soit  séparé  du,  bord  de  50  centimètres,  et  lidùs 
verrons  que  d’image  couvrira,  sur  la  rétine,  trois  espaécs  de  la 
division.  Cette  image  rétinienne  a  donc  un  diamètre  do  lmtn!,5 
puisque  1  division  0,5  millimètres  (I). 

Nolrc.œil  emmétrope  voit  donc  bien  au  loin,  mais  il  no  verra 
pas  de  ppès.  Plaçons  nu  petit  objet,  quelques  ligiios  d’impriinus 
par  exemple,  dans  un  des  cadres  de  la  tige,  et  mellons-lë' au 
point  .IdO  delà  division,  dans  de  bonnes  conditions  d’éclairage. 
Xi’imago  rélinion.ne  de  cet  objet  sera  diffuse,  Pour  voir,  à  celle 
courte  distance  il  faut  que  l’oeil  fasse  un  effort  d'accommoda¬ 
tion;  qu’il  s’adapte  pour  elle  à  l’aido  do  verres  convexes  ;  qu’il 


(t)  En  effet  :  soit  Al  l’objet  ;  fl  l’imago  rétinienne;  k  le  pûllit'ndàél  ; 


la  distance  du  point  nodul  il  l'objet;  4p=<y",  celle  du  point  nodal 
à  la  rétine.  Nous  aurons  :  dL=^.  lîonefl=?p^. 

Or,  ,4  =  S00  min.  ;  «’  =  S000  mro.:  </"=-20-S  =  15  m.,  d’où 
-  iS.HOd  :  "  '’•■■■  '•■■!■ 

P  ==irüüîr=:=  * j0  min-»  comme  nous  1  avons  tr°uvç.  . 


regarde  ,à.,  travers .  un  trou  -  sténppéique  ou  bien!  efiftn  j  qu’il  de¬ 
vienne)  myope  à  un  degré  tel,  que  son  punctum  remotum  se  trouve 
à  l’endroit  do  l’objet.  . .  ,,,,,  i;  ,  :  ,  ,  : M, , 

Pour  produire  l’accommodation,  nous  avons  le  ménisque  qui 
adapte  l’œil  à  la, distance  de  120 .mmiiEn  eflbt,  cette  augmenta¬ 
tion  de  courbure  suffira  pour  rendre  l’image  rétinienne  parfaite¬ 
ment  nette.  Si  nous  choisissons  un  objet  qui  ait  environ  15  mil¬ 
limètres  de  diamètre  son  image  on  aura  2  millimètres.  ■ 

Enlevons  maintenant  le  ménisque  et  adaptons  l’œil  à  l'aide 
d’un  verre  convexe.  Quelle  est  la  lentille  positive  qui  adapte  l’oeil 
emmétrope  iV  mie  distance  kle  120  millimètres  en  avant  de  sdn 
point  nodal?  Cola  dépend  de  l’endroit  où ,  nous  la’  plaçons.  En 
effet,-  l’œil  emmétrope  étant  adapté  à  l’inlini  (rayons  parallèles), 
il  faut  que  le  verre  interposé  rende  .parallèles  les  rayons, qui  pro¬ 
viennent  de  l’objét  rapproché.  Pour  cela  l’objet  doit  se  trouver  né- 
cessairemenlaufoycr  môme  du  verre  correcteur;  Donc,  plus  leverre 
convexe  sera  rapproché  de  l’objet,  plus  sa  distance  focale  devra 
être  courte,  plus  il  sera  fort.  Plaçons  le  verre  correcteur  à  5  cen_ 
timètres  de  l’objet  (à  120  —  50=70  millimètres  du  point  0  de 
la  lige),  il  devra  avoir  5  centimètres  de  distance  focale.  C’est  le 
numéro  20  D.  Cette  lentille,  dans  les  conditions  mentionnées, 
donnera  en  effet  à  l’œil  une  image  rétinienne  nette,  qui  sera  beau- 
cou  p  plus  grande  que  l’image  obtenue  par  l’œil  à  l’aide  de  son 
accommodation.  En  effet,  notre  objet  de  1b  millimètres  forme 
sur  la  rétine  une  image  de  plus  de  4  millimètres  de  diamètre. 

Plaçons  le  verre  convexe  à  20  millimètres  en  avant  du  point  nodal 
de  l’œil  (1),  et  la  lentille  correctrice  devra  avoir  120  —  20  =  100 
millimètres  de  distance  focale.  C’est  le  numéro  10  D.  L’œil  est 
de  nouveau  adapté  pour  cette  distance,  mais  l’image  rétinienne 
de  notre  objet  aura  seulement  2,  3  millimètres  de  diamètre  (2). 

Prenons  enfin  un  verre  que  nous  appliquerons  sur  la  cornée 
même,  il  lui  faut  120  —  5=115  millimètres  de  distance  focale.  Ce 
serait  le  numéro  8,69  D,  auquel  correspond  à  peu  de  chose  près 


(-1)  Le  point,  situé  à  20  mm.  on  avant  du  point  nodal  ou  a  15  mm.  en 
avant  de  la  cornée  de  l’œil  réduit,  a  une  signification  particulière  en 
optique.  C’est  le  foyer  antérieur  de  l’œil  qui,  pour  l’œil  réel,  sb  trouve  à 
13  millimètres  environ  en  avant  de  la  cornée. 

(2)  C’est  îl'cetto  distance  qu’on  place  habituellement  tes  verres  de  lu¬ 
nettes,  qui 'Servent  en  pratique  pour  déterminer  le  degré  dé  l'amélropie. 
Dans  notre!  exemple  nous  dirions  donc  :  l’œil  a  une  myopie  de'  lo  D 


le  -nnnltérÿ  4  4  /2  dé  116s  anciennes  boîtes  :  Prenons  le  numéro1 9  D  ; 
l’imagei  rétinienne  sera’  nette  et  aura  2  niilliniètres  de  diamètre, 
comme  dans  le  cas  de  l’œil  adapté  par  l'accommodation: 

Imprimons  maintenant  à  l'œil  une  myopie  telle  quesénpünetum 
rembtum  se trouve  à  120  millimètres  en  avant  de  son  point  nodal. 
En  allongeant  fcell;  on  verra  que  cela  arrive  quand  la  rétine  se 
trouve  à  3  millimètres  au-delà  du  point  0.  L’image  rétinienne  sera 
nette  et  aura  2,  3  millimètres  de  diamètre. 

Noiifc  avons  établi  par  nos  expériences 1  plusieurs  faits  impor¬ 
tants!:  ■  ‘I.'' 

d°  L’imago  rétinienne;  que  reçoit1  l’œil  à  l’aide  de  son  ao 
coiUmodatioh,  est  toujours  plus  petite  que  celle  qu’il  reçoit, 
sans  accommodation,  à  l’aide  d’un  verre  convexe,  à  moins  que  lé 
verre  convexe  ne  se  trouve  réuni  avec  la  cornée  ; 

2°  Plus  le  vei'rè  convexe  est  éloigné  de  l’œil*  plus  l’image 
rétinienhc  èsl  grande; 


NOfre’  oeil  artificiel  nous  sert  ainsi  à  déterminer  i’infliionce  de  l’allonge-' 
meht  (ou  du  raccourcissement)  dis  Taxe  de  l’œil  sur  le  degré  de  l’amétropic. 

En  effet,  Sondera  a  donné  une  formule,  bien  connue,  pour  calculer  la  ; 
différence,  n,  entre  la  longueur  de  l’œil  emmétrope  et  celle,  dp  l’œil  amé- 
trqpo.i,ÇeUe.  formule  dit  où  300  est  un  nombre  constant  de  mm..  : 

F  la  distance  focale  du  verre  correcteur  placé,  dans  le  foyer  antérieur,  de 
l’œil  amétrope.  Dans  notre  exemple,  F  est  =-100  mm.;  nous  avons  donc  : 
r,  =^jj=3  mm.  En  effet,  nous  avons  allongé  l’œil  artificiel  de  3  mm.  pour 
produire  la  myopie  10  D.  En  le  raccourcissant  de  3  mm.  nous  produirons 
une. hypermétropie  corrigée  par  h-IO  D  placé  dans  le  foyer  antérieur. 

Je  profite  de, cette  occasion  pour  adapter  cette  formule  de  Dondcrs  au 
système  des  dioptries  :  appelons  d  le  nombre  de  dioptries  d’une  amétropie; 
Yi,  comme  ci-dessus,  le  nombre  de  millimètres  dont  uii  œil  amétrope  est 
plus  long  ou  plus  court  que  l’œil  emmétrope,  et  nous  obtenons  :  «=|g  ou 
t/=^p.  Dans  notre  exemple  c/est  =  10  D,  donc  :  y>  =-jJ°=  3  mm.,  soit 
<1—  1,  'r‘  devient  0,3  mm.  C’est-à-dire,  que,  pour  un  allongement  do  l’œil 
do  3  mm.,  Tamétropie  augmente  d’une  D  ;  que  pour  un  raccourcissement 
égal,  elle  diminue  d’une  D. 

Ou,  si  nous  avons  une  amétropie  d’un  degré  quelconque,  nous  n’avons 
qu’à  multiplier  par  0,3  le  nombre  de  dioptries  qu’elle  représente  pour  ob¬ 
tenir  l’allongement  ou  le  raccourcissement  correspondant  de  l’œil. 

Nous  pouvons  vérifier  facilement  l’exactitude  do  cette  règle  à  l’aide  de: 
l’œil  artificiel.  En  l'allongeant,  ou  en  le  racoourcissaBt  de  1  mm.,  lions 
obtenons  une  myopie  ou  une  hypermétropie,  corrigée  par  3,3  D,  placé  au 
point, 20  de ,|e  division;  pour  2  mm.,  une  amétropie  de  0,6,  etc,  ,  i 


3°  Ufl  œil  myope  nxile,  qui  regarde  .des  objets^placés,  à  la  dis- 
tance  de  son  punctum  remotum:,  reçoit  de  ces  objets  ides  imagos 
rétiniennes  plus  grandes  q,ue  n’on, reçoit  l’œil  pmmétvopc  à  l’aide 
de, son  accommodation.  En  effet  *  ces  images  rétiniennes:  aol, ,1a 
mémo  grandeur  que  colles  perçues  par  l’emmétrope  qui ,  regard^  à 
travers  un  verre  convexe,  placé  dans  sou, foyor  antérieur,  ftpuç, 
un  emmétrope  qui  veut  se  rendre  compte  delà  visioni d’un, myope 
axile  de  6  D,  par  exemple,  n’a  qu’à  placer  des,  objets  types  aï. 
18  centimètres  eu  avant  de,  sa  cornée  (distance  du,  punctum i re¬ 
motum  de  ce.  myope)  et, les  regardor  à  travers  le  yflrre  convexe,  (J, 
placé  à  13  millimètres  eu  ayant  de,  sa.  cornée.  Il.vitrra  beaucoup 
plus  grand  que  sans  le  secours  du  verre  convexe..  Ce  fait  noos 
explique  pourquoi  un  myope, ,  qui,  à .  une ,  grande  distance?  n’a 
qu’une  acuité  visuelle  au-dessous  de  la  normale,  malgré  le  secours 
du  verre  correcteur,  arrive  souvent  à  distinguer  de  près  des ,  dé¬ 
tails  qu’un  emmétrope  doué  d’une  acuité  visuelle  normale  ou 
plus  que  normale  ne  saurait  percevoir. 

•4“  On  remarque  que  le  myope  axile  se  trouve  dans  des  .con¬ 
ditions  plus  favorables  que  le  myope  do  courbure,  attendu  qiilil 
reçoit  des  images  rétiniennes  plus  grandes  que  le.  premier.,  Eu 
effet,  un  œil  emmétrope  accommodé  peut  être  considéré. comme 
un  œil  myope  par  excès  de  courburo  d’une  de  ses- surfa  ces,,  ré¬ 
fringentes,  puisqu’il  est  adapté  pour  une  courte  distance  sans 
changement  aucun  dans  la  longueur  de  son  axe. 

Avec  l’allongement  que  nous  lui  avons  donné,  l’œil  est  dovenu 
myope. Enlevons  l’objet  rapproché,  et  noils  vcrrons  que  les  images 
des  objets  éloignés  ne  sont  pliis  nettes.  Il  faut  donc  corriger  la 
myopie,  à  l’aide  de  verres  concaves,  pour  faire  voir  l’œilà  distance. 
Quel  numéro  donnerons-nous  à  notre  myope  ?  Cola  dépend1  évi¬ 
demment  de  la  distance  à  laquelle  nous  plaçons  le , verre  correc¬ 
teur.  A  l’état  de  repos,  l’œil  est  adapté  à  son  punctum  remotum 
qui,  dans  l’exemple  choisi,  se  trouve  à  120  millimètres  en  avant 
de  sont  point  nodal.  Pour  faire  voir  l’œil  myope  à  une  grande  dis¬ 
tance,  il  faut  que  le  verre  correcteur  donne  aux  rayons  parallèles 
qui  en  émanent  une  divergence  telle  qu’ils  semblent  provenir  du 
punctum  remotum  de  cet  œil.  Pour  réaliser  ces  conditions,  il  faut 
que  le  verre  soit  (joncavc,  et  que  son  foyer  coïncide  avec  le  punctum 
remotum  de  l’œil  myope.  Si  nous  appliquons  la  lentille  concave 
sur  la  cornée,  elle  doit  avoir  H 5  millimètres, de  distance, focale  ; 
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c’ëstià  poti’^rùs  le  imjTriôFO'w^  ODi  Dans  cc  cas  loti  imagés  réti¬ 
niennes  !de.t  objets  éloignés  deviennent  très-notlds,  et  si  nous 
faisèns  de  nouveau  fixer,  par  l'œilartificiel,  notre  objet  do  80  èeh- 
"Éi  mètres;  en  le  plaçant  A  une  distance  de  a  mètres,  nous  verrons 
’qtio1  son  image  i  aura  actuellement  plus  de  trois  divisions,1  C'est- 
à-dire  plus  de  do  diamètre.  '  , 

Plaçons  le  verre  concave  A  20  millimètres  en  avant  du  point 
nodal  ;  il  lui  faudra,  pour  que  son  foyer  coïncide  avec  le  ptinc- 
tum  remotum  do  l'œil  myope,  120—20=100  millimètres  de 
distatice  focale,  donc  10  D  do  force  réfringente.  L’nmôtropic  sera 
corrigée  et  l’image  rélinionne  de.  notre  objet1  aura  exactement 
draH1,S  de  diamètre. 

C’est  à  celle  distance  que,  dans  la  pratique,  on  place  habituel¬ 
lement  les  verres  de  lunettes,  et  suivant  l’expression  généralement 
adoptée,  nous  aurions  devant  nous«  une  myopiode  10  dioptries  ». 

Prenons  enfin  une  lentille  concave  do  80  millimètres  de 
distance  focale,  lo  numéro  20  D  ;  plaçons-la  A  50  millimètres: du 
punctum  remotum,  donc  à  70  millimètres  du  point  nodàl,  et 
l’ininge  rétinionne  sera  de  nouveau  nette,  mais  beaucoup  plus 
!  petite  que  dans  les  cas  précédents. 

;  De  ces  dernières  expériences  nous  déduisons  les  conclusions 
importantes  : 

4°  La  mémo  myopio  peut  être  corrigée  par  différents  verres 
concaves,  mais  ens  verres  doivent  être  d’autant  plus  forts,  qu’ils 
sont  plus  éloignés  do  l’œil  ; 

2"  Les  images  rétiniennes  sont  d’autant  plus  potilos  (par  con¬ 
séquent  l'acuité  visuelle  d’autant  plus  faiblo),  que  lo  verre  cor- 
rootour  est  plus  éloigné  do  l’œil,  ou,  ce  qui  revient  au  mémo, 
qu’il  est  plus  fort  ; 

3°  Aussi  longtemps  que  le  verre  correcteur  se  trouve  entre  la 
cornée  et  le  foyer  antérieur  de  l’œil,  les  images  rétiniennes  idc 
l’œil  myope  axile  sont  plus  grandes  que  colles  do  l’œil  ommétropo. 
Lorsque  la  lentille  corroctrice  se  trouve  dans  lo  foyer  antérieur, 
là  oit  l’on  place  généraloment  les  vorres  de  lunettes,  les  imagos 
rétiniennes  du  myope  axile  sont  exactement  égales  A  celles  do 
l’emmétrope.  Dans  ces  conditions  l'acuité  visuelle  du  myope, 
quel  que  Soit  le  verre  correcteur  dont  il  ait  besoin,  est  donc  direc¬ 
tement  comparable  A  celle  de  l’emmétrope  ;  parce  que  l’effet  ra¬ 
petissant  du  verre  concave  se  trouve  compensé  par  l'effet  gros¬ 
sissant dé  l’allongement  de  l?œib  myope.  ' 


Maisjsj  :le|  iijiyopc  se  .sept  (l’un  verre  concave  plus, fort,- pincé 
au-delà  du  foyer  antérieur,  les  images  rétiniennes  deviennent 
plus  petjtcs  que  celles  de  l’emmétrope. .  :  .  ,,  .m  i 

Pour  étudier  l'influence  des  .yerrpp  .correcteurs ,  sur,  ,  i’acuïlé 
visuelle  (grandeur  des  images  .rélimenucsl.duiinyopo  de  «ount! 
hure,  nous  n’avons  qu’à  (jpnner  à.l’aiil, la  longueur. dp, t’peil.enittj 
niélrope,  et  à  appliquer  sur  sa  cornée  le  ménisque.  U  aura  dors: 
une  myopie  de  courbure  du  même  .degré  que  la  myopie  awle-i.de! 
tout  à  l’heure.  Eu  répétant  les  expériences  à  l’aido  des  Verres  cor’-, 
recteurs  plapé-i  à  différentes  distances,  lions  trouverons  que. c’est 
dans  le  cas  seulement  où  le  verre  correcteur  est  eu : contact:  aVeci 
la  cornée,  que  les,  images  rétiniennes  sont  égales  à  ,  celles  de  rom-  , 
métrope.  Dans  toute  autre  condition,  elles,  sont,  plus  petites,  que 
celles  de  l'emmétrope.  Ceci  sc  conçoit  aisément;  :  un  emmétrope 
peut  voir  nettement,  à  distance  à.  travers  un  verre  concave):iïiais 
il  verra  toujours  plus  petit  que  sans  verre  sou  accommodation  : 
change  chez  lui  i’eniinétropic  çn  myopie  de.  courbure,,  qu’il  ,cor-!. 
rige  à  l’aide  du  verre  concave, 

En  raccourcissant  l’œil,  nous  le  rendons  hypeimçli'ope.a^ilpQi 
nous  voyons  les  images  rétiniennes  devenir  d’autant  moins,  nettes,, 
que  la  rétine  sc  trouve  plus  eu  deçà  .du, point  zéro,  que,  l’œil  est 
plus  court,  plus  hypermétrope. 

Raccourcissons  l’œil  de  3  millimètres  pt  déterminons  ,1e  degré , 
de  l’hypermétropie  ainsi  produite,  comme  no, us  le  faisons  en  pra¬ 
tique,  c’est-à  dire  à  l’aide  de  verres  convexes,  placés  à  20  millif 
mètres  en  avant  du  point  nodal.  Nous  trouverons  que  c’est. 
Je  numéro  convexe  10  D  qui  donne  aux  images ,  rétiniennes 
d’objets  éloignés  le  plus  de  netteté.  L’œil  aurait  donc,  suivant 
l’expression  usitée  en  pratique,  une  hypermétropie  de  dO  diop-, 
tries  (I).  .  .  ■  .  .  •  .  ■  ■  i .. 

Quelle  serait  l’action  de  ce  yerre  convexe  ;  relativement  aux 
rayons  lumineux  parallèles,  qui  proviennent  ,de  l'infini,  si  l’œil  no1 
venait  pas  interrompre  la  marche,  de, ces  rayons,  après  ,qu’ils  ont 
passé  à  travers  la  lentille  convexe?  La  lentille  les  réunirait  dans 
son^foyer  à  100  millimètres  derrière  elle.  Gela  est  aisé  à  prouver. 
Pourvu  que  l'objet  soit  assez  lumineux,  nous  n’avons  qu’à  placer 
derrière  l’œil,  à  100  millimètres  de  la  lentille,  un  écran  blanc, 
et  nous  verrons  apparaître,  sur  l’écran,  l'image  ,dç  L’objet  éloignéy  > 

(l)  Ceci  confirme  encore  la  formule  pour  n.' 


formée  par  la  réunion  en  foyers  des  rayons  qui  en  proviennent. 
-“'JUçs  rirÿortsl ‘lumineux:  convergent  dbiic,à  jifMIV'dëlà  len'lllle. 
Vers  !  uni  pàint  'Situé'  à  1 00  -ttüllim'è’lrcÿ 1  derrière  '  elle1;  'ét;  éi‘  roâit 
hypermétrope  vient  se  placer  derrière  la  lentille,  do,  telle  sorte' 
que  sa  cornée  se:  trouve'  à  15  millfniètres;  de  éèlle-ëi,  les  Payons 
lumineUx  sel  réunissent  SUr  Sà  rétine-,  Ainsi  noùs  ëst  fournie  la 
preuve  que,  pour  voir  néttëment,'  hbtre  œil  hypermétrope  a 
besdin  de  rajfons  I  lùttiineux  convergeant  vers  un  point  situé  à! 

1 00—13=85  millimètres  derrière  sa  cornée.  C’est  le  punctum 
remotum  de  l’œil  hypermétrope. 

Nous  nous  trouvons  donc  dans  des'conditions  identiques  à  celles 
de  la  myopie  :  le  foyer  du  verre,  correcteur  doit  coïncider  avec  le  ' 
punctum  remotum  de  l'œil  amétrope.  En  effet,  plaçons  un  verre 
correcteur  sur  la  cornée  même  ;  pour  donner  aux  rayons  pa¬ 
rallèles  une  convergence  Vérs  le  punctum  remotum  de  f œil,  situé 
à  85  millimètres  derrière  la  Cornée,  il  lui  faut  une  distance  focale 
de  83  '  millimètres,  donc  environ  12  1)  de  force  réfringente. 
Ce  verre  rend  les  images  rétiniennes  nettes  et  il  est  donc,  aussi 
un  verre  correcteur  de  l’hypermétropie. 

!  Choisissons'  maintenant  un  Verre  convexe  plus  faible,  le  nu¬ 
méro  8  D,  par  exemple,  qui  a  125  millimètres  de  distance  focale  ; 
ou  faiidrA-t-illc  placer  pour  corriger  l’hypermétropie  de  notre  œil? 
—  125  millimètres  en  avant  de  son  punclüm  remotum,  qui  sé'  : 
trouve1  à  80  millimétrés  derrière  le  point  nodal  (zéro  de  la  divi- 
sion),i  donc  au  point  125—80=45  de  la  tige. 

Il  nods  est  donc  possible  de  corriger  l’hypermétropie  au 
moyen  do  différentes  lentilles,  de  lentilles  plus  fortes  et  plus  rap¬ 
prochées  dë  l’œil,  de  lentilles  plus  faibles,  mais  plus  éloignées.  Les 
images  rétiniennes  seront  toujours  nettes,  mais  elles  n’auront 
pas' toute1  la  même  grandeur.  Ert  effet,  si  nous  prenons  le  même 
objet  que  tout  à  l’heure  pour  l’emmétropie  et  pour  la  myopie,  et 
si  nous  le  plaçons  à  la  môme  distancé,  nous  verrons  que  l’image 
rétiniénnd  est  plus  petitè  que  dans  l’emmétropie,  lorsque  le  vCrre 
convexe  se  trouve  entre  la  Cornée  et  le  foyer  antérieur  de  l’œil 
hypermétrope. 

En  plaçant  le  verre  correcteur  au  foyer  Antérieur,  ait  point  20 
de  la  division,  nous  obtenons  ühe  image  qui  a  éxactehibrtl  la 
même  grandeur  que  celle  de  l’emmétrope,  ou  du  myope  axile, 
corrigé  dans  des  Conditions  semblables.  Enfin,  plus  nous  portons 
le  verre  correcteur  au-delà  du  foyer  antérieur,  c’est-à-dire  plus 


nous  employons  un  terre 1  faible*  pluà1  lefe  images  rétiniennes 
remportent  en  dimension  sut1- celles  de  l’emmétrope'.  i:  *•  ■ 

Mais  notre  hypermétrope  peut  encore  s'adapter  11  disltidcc 
d’une  nuire  façon;  s’il  est  assez  jeune,  s’il  n'a  pas  plus  de  vingt 
ails,  dans  notre  cas  ;  c^est-à-dirc  ït  l’aide  de  son  accommodation; 
Nous  pouvons  produire  tmc  accommodation!  suffisante  pour  fcor- 
rigor  une  hypermétropie  do  8  D  (tj  =:  3,4  mm;),  il  Taille  du  mé¬ 
nisque.  Appliqunns-lo  su f  la. cornée,  et  l’œil  verra  iielteihont !  11 
distance,  mais  les  images  rétiniennes  seront  pltis  petites  que 
celles  que  l’œil  reçoit  en  regardant  à  travers  dos  verres  convexes* 
placés  fi  une  certaine  distance  en  avant,  de  lui.  Elles  seront 
égales  à  celles  que  l’œil  hypermétrope  reçoit,  lorsqu’on1  applique 
lo  verre  correcteur  sur  la  cornée  môme;  mais  elles  seront  tou¬ 
jours  plus  petites  quo  celles  de  l’œil  emmétrope.  En  effet*  l’œil 
hypermétrope  accommodé  est,  pour  ainsi  dire,  un  reil  emmétrope 
anormalement  court. 

Pourvoir  do  près,  l’hypermétrope  a  besoin  de  verres  convexes 
plus  forts  que  l’emmétrope*  et  d’autant  plus  forts  quo  le  degré 
de  son  hypermétropie  est  plus  élevé.  Laissons,  par  exemple,  le 
verre  correcteur  oti  point  20  devant  l’œil  hypermétrope,  et  pla¬ 
çons  le  second  cadre,  où  nous  avons  fixé  des  caractères  imprimés, 
au  point  120;  l’image  sera  confuse  et  ne  deviendra  nette  que 
lorsque  nous  nuroiis  ajouté,  à  la  lentillécdrrcctrlce  'lÔïlijurf  autre 
verre  de  10  D.  L’hypermétrope  de  10  D  demande  donc  20  D 
pour  voir  à  10  centimètres  ;  10  D  pour  80  rendre  emmétrope, 
çtlO  pour  s’adapter  de  l’infini  à  10  centimètres: 

Il  est  intéressant  d’observer  que,  dans  ce  cas  où  la  lentille  coït*- 
vexe  est  placée  dans  le  foyer  antérieur,  l’œil  hypermét  ropeaxildob- 
tientdes  images  rétiniennes  de  grandeur  égale  à  celles  de  l’ emmé¬ 
trope,  corrigé  dans  les  mêmes  conditions  ;  OU  à  celles  du  myope, 
dontle  punctum  remotum  est  situé  à  la  distance  do  l’objet  type;  Ert 
choisissant  un  verre  plus  faible,  mais  plus  rapproché,  ou  en  s’a*- 
dnpiant,  en  totalité  ou  en  partie,  par  son  accommodation ,  l’hypcb* 
métropc  verra  les  objets  plus  petits  ;  en  plaçant  un  verre  plus 
fort  à  une  distance  plus  grande,  il  recevra  des  images  rétiniennes 
plus  grandes. 

Un  ménisque  dont  la  surface  extérieure  aurait  un  rayon  do 
courbure  plus  grand  que  5  millimètres,  ou  un  verre  Concave,  mis 
en  contact  avec  la  cornée  de  l’œil  artificiel,  à  l’état  d’emmé- 
tropie,  pourrait  servir  à  produire  l'hypermétropie  do  courbure; 
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Dans  «es,  Conditions,  l’œil  isbraiti  directement!  comparable  à  un 
œil  emmétrope  opéré.  dci  la, cataracte  (apàakié)i 
Eiu  répétant  les:  expériences  sur,  l'influence  des  veri'es  correc¬ 
teurs'  sur  la  igrandeur  des  images  rétiniennes,  nous  constaterions 
que,  :  tOulesi  choses  égales  d’ailleurs,  les  images  rétiniennes  de 
l’œil  hypermétrope  de  courbure  sont  toujours  plus  grandes  que 
celles  de  l'œil  hypermétrope  axilej  et  même  plus  grandes  que 
celles  de,  l'œil  emmétrope,  à  moins  que  le  verre  correcteur  ne  se 
trouve  réuni  à  la  cornée. 

Si  nous  munissons  l’um  des  cadres  mobiles  d’un  diaphragme 
ài ouverture  istéuopéiqne,  que  nous  rapprocherons  aussi  près  que 
possible  do  Iucornéej  nous  verrous  que  l’œil  peut  recevoir,  d’ob¬ 
jets  éloignés  et  rapprochés,  des  images  rétiniennes  d’une  certaine 
nellété  sans  être,  autrement  corrigé.  Mais  cos  images  seront 
toujours  trèS-pcu  éclairécsj 

(Za  fin  au  prochain  numéro.) 


THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 


Emploi  du  rétroccps  dans  une  présentation  de  la  face  ; 

Par  le  docteur  Gélineau,  d’Algrcfouillo  d’Aunis. 

La  présentation  de  la  face  a  eu  de  tout  temps  le  privilège  d’at-, 
lii;er  l’attention  des  accoucheurs  en  raison  de  sa  rareté  d’abord, 
et,  en  second  lieu ,  dos  dangers  qui  l’nccompngnenli 

Stollzi  admettait  qu’elle  se  présentait  1  fois  sur  93,  mais  il 
est;  loin  d’être  d’accord  avec  les  autres  accoucheurs ,  car 
M?°  Lachapelle  ,  sur  22  243  accouchements,  n’en  compte 
que  103  par  la  . face , ,  et  M“*  Boivin,  que  97  sur  20337. 
M.  le  docteur  Gagnon  nous  dit  dans  sa  thèse  que,  sur  24  539  ad- 
GoUçhements,  M.  P.  Dubois  no  comptait  que  8o  présentations  de 
la  face.  Le  docteur  Carpentier  nous  fait  part,  dans  la  sienne,  de 
la  statistique  la  plus  importante  que  l’on  ait  faite,  puisqu’elle 
porte  sur  81  711  accouchements  faits  à  la  Maternité.  Il  résulte  de 
eètte.  statistique,  relevéo  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Pinard, 
que,  sur  ce  nombre, considérable,  on  n’a  trouvé  que  330  présen¬ 
tations  do  la  face,  soit  4  sur  247;  mais,  comme  le  fait  remarquer 
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avec  raison  le  docteur  Carpentier,  cette  moyenne  doit  être  trop 
élevée',  car  beaucoup  dé  sàgcs-ffcirimbs  et'  âe  médecins  d'é  Paris, 
aussitôt  qu’ils  reconnaissent  une  présentation  de  la  face  chez  une 
de  leurs-  clientes,  s’empressent  de  les  envoyer  à  la  Maternité, 
aussi  le  chiffre  de  \  sur  250  où  260  serait-il  plus  juste  dans  la 
pratique  civile,  et  cette  moyenne  devrait  encore,  d'après  moi, 
être  abaissée  pour  la  pratique  rurale.  Je  connais  en  effet  trois  ou 
quatre  matrones  de  nos  environs  fort  occupées  et  qui,  cepen¬ 
dant,  n’ont  observé,  dans  quinze  où  vingt  ank  d'exercice,  que 
deux  où  trois  câs  au  plus  de  présentation  de  la  face.  Il  est  vrai 
que  dans  notre  pays  d’Aunis,  comme  en  général  dans  tous  les 
pays  plats  et  marécageux,  où  domine  l’élément  lymphatique,  la 
dystocio  est  fort  rare. 

En  comparant  du  reste  cette  moyenne  (1  sur  225  ou  260)  à 
celle  observée  dans  les  autres  pays,  nous  voyons  qu’elle  leur  est 
inférieure  (pour  Nœgelé,  elle  est  de  -1  sur  200  et  pour  Mériman 
de  1  sur  157)  sans  que  nous  puissions  assigner  une  cause  a  la 
fréquence  des  présentations  de  la  face  dans  les  pays  étrangers. 

Plus  on  remonte  loin  dans  l’histoire  de  l’art,  et  plus  la  présen¬ 
tation  de  la  face  est  considérée  comme  dangereuse.  Il  fut  même 
un  temps  où  l’accouchement  spontané  dans  ce  cas  était  regardé 
comme  une  chose  extraordinaire.  C’est  ainsi  que  Louise  Bourgeois: 
disait  en  1710  que  «  l’enfant  ne  saurait  passer  eu  celte  position», 
que  Mauriccau  recommandait  de  baisser  la  tête  avec  les  mains  le 
plus  doucement  possible  pour  ne  pas  meurtrir  la  face  de  l’enfant, 
«  attendu  qu’il  est  difficile  qu’il  vienne  en  cette  position.  »  Siiié- 
lie,  quoique  ayant  observé  une  fois  un  accouchement  spontané 
par  la  face,  recommande  la  version  et  surtout  l’emploi  du  forceps 
quand  ou  ne  peut  pas  fléchir  la  tête.  Baudelocquc  conseillait  aussi 
d'intervenir  dès  le  début  du  travail  pour  ramener  la  tête  dans  la 
flexion  et  obtenir  de  cette  façon  une  présentation  du  sommet. 

Mais  depuis,  on  est  revenu  à  des  idées  de  temporisation; 
c’est  ainsi  que  P.  Dubois,  Moreau,  Nœgelé,  Ghailly  conseillent  de 
ne  pas  se  hâter,  une  issue  favorable  couronnant  souvent  l’expec¬ 
tation,  et,  en  interrogeant  les  sages-femmes  dont  je  viens  de  par¬ 
ler,  elles  m’ont  dit  en  effet  qu’avec  de  la  patience  et  du  temps 
l’accouchement  s’était  fait  spontanément  dans  la  moitié  des  cas. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  genre  de  présentation  est  la 
cause  de  dangers  plus  sérieux  pour  la  mère  et  pour  l’enfant  que 
les  autres  présentations,  et  que  l’accoucheur,  pour  obtenir  une 
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heurçps^  dél^rçtnpe,  ^t.s’ntlgiqjier  A  e\nploy(\p  à  •  propos  chamti 
des  moyens  que^  [art  lui  offre  en,  se  persuadait  Mien  qu'en  laissant 
échapper  le  moment .  favorable  pour  l’application  successive  de 
chacun  de  ces  moyens,  il  se,  crée  des  ,dif fipultés  \de  plus,  en  plus 
grandes.  Inobservation  suivante- , prouvera ,  la  , vérité  -  de  ,ce  que; 
j’avance.  . .  :i. ...  ■!  .h„j  .ii  ■ 

Lg  27  décembre  1876,  je  suis  appelé  à  sept  heures  et  domie  du  matin 
par' deux  de  mes  confrères  auprès  de  la  femme  L...,  du  village  dç  Mqr- , 
tagne,  ‘commune  de  Thairé.  Celte  lemmè,  grande,  forte  et  d’une  admirable 
constitution,  est  en  mal  d’enfant  depuis  téoiè  jàurs  ètt  assistée  "par  ’  une 
matrone.  Le  |2(5,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  celle-ci  a-reconnu; 'dit-éliè,1! 
une  présentation  de  la  face,  mais  ayant  vu  (elle  a  vingt  ans  de  pratique)1 
deux  cas  semblables  dans  lesquels  l’issue  a  été  favorable,  elle  .demeure 
tranqilille  Spectatrice  des  efforts  énergiques  de  la  patiente,  A  cinq  heures 
du  soir  leé  eaux  ë’écoUleht,  et  UÜ  lieu  d’appélér  un  médecin  à  Tliairé,  dis¬ 
tant,  d’un  iquart  dfheure,  pour  surveiller  le  trttvail  et  pritiqÙèb  luné1  'vèision 
facile  h  exécuter  en,  ce  moment,  elle  attend  jusqu’il  dix  heurds  du  soir 
avant  d’y  avoir  recours;  car  ici,  comme  en  beaucoup,  d’endroits,. la,  sage- 
femme  regarde  comme  un  déshonneur  ou  une  preuve  d’ignorance  pour 
elle  l’obligation  de  se  faire  assister  par  nous. 

Le  docteur  Husseau  arrive  îi  dix  heures 1  ét  détiiie,  '  reconnaît  qu  il  a  af¬ 
faire,  à.unc  présentation  mento-iliaque .  droite  antérieure,  le  mentôtt  étant 
incliné  vers  Je  tiers  inférieur  de  l’ischion  droit. 

Tout  en  regrettant  un  appel  si  tardif,  le  docteur  Husseau  tente  la  yer-  ; 
sion,  mais  la  tête  est  si  fortement  engagée,  les  organes  sont  si  peu  Iubré- 
fiés  et  la  constriction  si  forte,  que  cette  Opération  est  impossible.  Cet 
honorable  confrère  né  voit  pas  alors  d’autre  moyen  pour  vainCréla'dif- 
•  Acuité  que  d’appliquer  Je  forceps.  Reculant  d’un  autre  côté  devant  la  des- 
ponsabilité  des  dangers  qui  peuvent  accompagner  ou  suivre  celte  applica¬ 
tion  il  a  ïa  sage  pensée  d’appeler  à  son  aide  le  docteur  Oui,  de  Ciré.  Ce 
dernier  arrive  et  fait  une  application  oblique  du  forceps  dans  le  but  et 
l’espérance  de  ramener  le  menton  sous  le  pubis  et,  cé  résultat  obtenu,  do 
fairp  une  seconde  :  application  directe  pour  effectuer  l’extracliOn  de  la  tête. 
Notre  confrère  réussit  avec ,  beaucoup  de  peine  à,  relever,  le  menton  en1 
haut  et  &  droite,  mais  quand  In  face  devient  transversale  le  forceps  .lèche 
prise,  sa  réintroduction  devient  impossible  et  la  face  resta  enclavée,  dans 
cettë  direction  (fronto-iliaque  droite  antérieure  de  Depaul,  mento-iliaque 
droite  antérieure  des  auteurs),  et  c’est  avec  l’espôir  que  le  rétrbeeps  doilt 
le  docteur  Husseau  m’avait  vu,  une  fois  me  servir  avec  succès,  pourrait 
peut-être  délivrer  la  femme  Lucas,  que  ces  messieurs  mé  firent  d’hondeur 
de  m’appeler. 

Au  moment  où  j’arrivais  (huit  heures  et  demie  du  malin),  tout  était  dans 
le  même  état;  en  dirigeant  le'  doigt  dé  gauche  il  droite  on  trouvait  le 
menton  faisant  !  saillie,  la  bouche  parallèle  &  la  direction' deTd’iiàlVe.  léC 
narines  et  , le  nez,  point  de  repère  excellent,  car -aucune  partie dm  fffiüm 
n’offre  un  point  résistant  analogue  avec  ses  deux  orifices  caractéristiques. 
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gauche  et  le  fjoqt  s’enfonçant  de  plus  en. plus  dans  l  e^oayatipn  ;  ces, par¬ 
ties;,  dont  les  premières  apparaissent  violettes'  et' tuméfiées,  donnent  au 
toucher  la  mfime  sensation  qu’un  gros  cordon  ombilical  ;  la  femme,  épui¬ 
sée  de  fatigue,  n'a  ÿ>lus  do  douleurs  cxpulslves,  elle  ost  sur  sou'lit,  ne  se 
pliiignant  mic'ifosrçiiié.'  _ ji^iquêîrj  ‘ijBj1  pooe^a  ’^'o,  ^ais  donner  , un 
lavement  ’tPpau  'salée  j^ui’iieterriiine  unpféYapu^iiqfy,  l'a mpïaàé  pruie.'^n 
même  tcmpp.  Gela  fait,  la  fbraéio  étant  placée,  pour  agir  avëoplus  de  li¬ 
berté  comme  polir  une  application  db  forceps,  j  introduis  mon  instrument, 
la  première  branphe  inclinée  en  .bas  vers  ,1e  perinee.  glisse  sur  l’orejlle 
gauolië,  et'.uiriyé1  sjir  (a  bosse  pdriét^lè' homonyme  pur  laquelle  eiie.pajj- 
pliquo  solidement;  la  secopile,  introduite  avec  plus  de  peine,  se  place  à 
'cote  eï'llçrrllirc  elle,'  embrassant  l’occiput,  t’ariicujatïqn'  se  fait  au  second 
trou  de  la  brancüe  pivotante;  voici  la  position  do  l’instrument  en  dehors: 
iii  Üraliohe  droite ' tl'ii ’  rëtrqdeps  est  inférieure  et'  touche  presque  ta  four¬ 
chette,  là  gauche  est  au-dessus,  parallèle  à  la  première.,  et  le  manélie  qui 
lès  Pelle,  ait' lieu.1  d’être  en  travers  de  la  vulve,  est  papàllèlè  à  sqn  puver- 
türe, '  son  èxt'réhitté  sùpérieüre  regardant  le  puÜls,  l’inférieure  nuius. 
''Suivant 'lés  conseils  dù  docteur  èanidn  d’exercer  lès  tractions  dans  lé  sens 
ofi  Toii  trouvé  le  plus  de  résistance,  je  dirige  mes  efforts  eri  bas  et  du 
oôté  do  la  uuisso  droite  de  la  femme,  espérant  qu’on  agissant  ainsi  j’atti¬ 
rerais  à  ma  droite  et' en  bas  le  front  de  l’enfant  en  faisant  relever  le  men¬ 
ton  eti  sèns  'contraire,  c’est-à-dire  vers  le  pubis,  mais  mes  efforts'  sont 
'  iiiutilbS.  Je  ■né'pttr'vlbils' pas  à  ébranloé  Ià'tête,  éll'o ’  résiste  èt  dans  une 
traction  plus  énergiquo  motl  'i'nStrulment  dérape.  Âpfèi  üh  ijiiaft  d'heure 
de  répôs1  pendant  lequel  je  réfléchis  que  persister  dans  mon  premier  des- 
■  sein  ést  peine  perdue,  je  me  remets  à TœuVroj  espérant  mieux  réussir  en 
'  exerçant  uno  traction  difeeto  dans  la  position  oii  était  la  face  rhenfo-iliaqne 
transversale  on  tirant  le  front  et  l’occiput,  c’est-à-dire  là  grosse  extrémité 
en  avaht  ët  en  dehors,  avec  mon  rétroceps  tenu  de  là  main  droite  peiidàht 
que  lés  doigts  de  ma  main  gàuèlie  rèpôussèraient  en  sens  contraire,  c’ést- 
à-dire  ■  en  dedans  lé  «lcnlon  de  l’enfant;  c'est  ainsi  que  je  combine  mes 
efforts  et  bientôt  mes  genoux  s’arc-boutènt  siir  ceux  de  la  femme,  invitée 
on  même  temps  à  pousser  de  toutes  ses  forces,  et  mon  rétroceps  agit 
bommè  undotibn,  o’esji-àt-dire  an  t  bas' -et  à' ma  droite,  lemiprehant  un  point 
.  d’appui  Résistant,  ,1’ipçMm ,  iganoliçi  |dq ,  la  ifemmei . ,  J’amenai  .promptemçnt 
on  avant  lo^.frpnt  et  lp  vp^te^  ;.pp|;fjup,Je  ppnt^à .  npii  résistanpç,.vaipçqe. 
j’introduisis  alors  l'index  gauolip  dans  la  pouohq  do  i’enfant  et  sous  la 
'  double 'ih'flhyndè iJe'ib!  Wdm  et  àu^éléb’cbps  l’expiilsion1  complète  Üé'fà'têle 
.  futdmmüdiatei  Jè  fouinai  ensuite  tés 1  épaulés  et ;  l’aiscétioHèiUènl! 1  dut  'Illu 
«u  complet  sans  siaccompagnor  de  déchirure  au  Ipériéée.  On- sait  combien 
^qpe^geqro^e.  présentation,  f.pitéfpide.ilenCapt.aprèsmneihçuraig.^pppx 
de  séjour  dans  l’excavapon,  parait  . monstrueuse  et  combien,  son  aspeot  pst 
'répoussantl’Qü'on  jugé  dé  l'aspect1  'je' céllë-ci,  "après  un^séjour'àè  quïnzo 
'Tièiirïs.'  Làflgtirb  de  VeÀfaHt  ’élkit  ‘lid^tiBlte'  ù1  vtif ;  ’ Cüiühïe  té  disait  Màfc- 
:  riceau  en  iSetbblablé  ck'constaiice  j  la  lit' était  kemblablà  à  ün  Ethiopien  »  ;  èes 
.liè.yrfl»,  ,étàiçnH  fece,.YiqlpttqJ  ,!qs,  panBiéféa  leflÇhymMées;  .Jfla^n. 

, | jo.nolives  i^eptée^  iïSffP- 

qunbié;  la  càuse  en  est,  dit  Nœgelc,  dans  la  pression  prolongée  que 


subissent  }os  vaisseaux  du  ooi^  pression  qui,  trop  longtemps  oontinaéo,  dér 
termine  souvent'  la  mort  apparente  oii  réelle.  Ici  1’aspliyxjé  nç  fut  qdç  mo¬ 
mentanée;  l’en  faut  (bp  garçon)  était  énorme,  et  pesait'  beaucoup  plus 
qu'un  enfant  naissant.  Lo  diamètre  docipito-l'rijntai'doniié'lî  cciili'm'ètres  ; 
l'oecifiilp-mentonnier,  ’M  centimètres  et  demi;  là  bi-pariétai,’  li), cèn [iriifc— 
1res.'  La  tête  représente  nu  plus  'lijiut  degré'  le  type  dolipliopçplinle  (leté 
allongée),  c'est-il-dire  que  la  tûle  n’est  pas  haute  et  qu'elle  préçoiito  unb 
dépression  il  la  grande'  fontanelle,  tandis  q'uo'i’oq'ciput  sp  prolongo  extrê¬ 
mement'  en  arrière,  ctis^usltioii"  qui',  d’après  l’avis  'de  '  Hector,'  favorise, 
comme  nous  allons  l'expliquer,  lés  présentations, de  ïa  'face'.' '.Cette  opinion, 
adoptée  cii  grande  partio  par  Mathews  Duncàiïj  est  légitimée  piir  lés'cônsi- 

déralidns  suivantes.  En  raiBon  do  Ta  longueur  considérable , (je  bras  de 

Tcvïe'r  postérieur,  le  verte*  sera  venu  pendant  pu  apres  l’écoulement  dds 
eaux  heurter  le  bord  de  l’os  iliaque  ;  la  tête  étant  ainsi  arrêtée  et  lep  con¬ 
tractions  lilérincs  continuant  'ji  s’exercer  sur  la  cd|onnc  vertébrale  du 
fœtus,  et  sè  tradsmétlaut  par  elle  au  crftne,  l'occiput  remonte,,  se,  ren¬ 
versé  sur  le dos  de  l’enfant  et  la  face  s’abaisse,  Le  sqmmet  une  fois  déflé- 
ciii  et  les  efforts  utérins  continuant  i  s’exercer  sur  la  |jge  fœtale  représon- 
iéé  par  le  rachis  et  le  con,  ce  dernier  forme  avec  la  face  un  angle  dénfqg 
çu  plus  large,  de  lè  la  sailiio  et  la  tuméfaction  observées  dans  cette  der- 
'  iiière  région. 

La  dolîohpoéphalie  observée  dans  ce  cas  nous  semble  être,  une  cause 
bioh  plus  probable  de  celte  présentation;  que  colle  admiso  par  Dubois,  la 
préexistence  avant  l’accouchement  d'unç  séparation  ou  pour  imiepx  dire 
t|[pp  éoart(ipient  du.  menton. d’avec fp.  ppiü’ing,  ...  ..  ,  ... 

.Capuroii  httrjbue  de  s.oh  cillé  la  préseulalipu,  dcja.facç  à  la. mobilité. de 
.  la  lèted.ans  le  liquide  amniotique;  «  l’issue  prématurée  d.oseau,xpeut,,dit- 
,  il,,  y,  contribuer.  aussi,  ogr  si  après  leur  écoulement  le  .haut  du-  front  est 
..appuyé  sur  le  vcbprd  du.  bassin,  leg  progrès  du  ;  travail,,  au  .Heu  de  faire 
,  plonger  le  sommet  dans  l'excavation,,  tendront  à  y  faire  avancer  lu  n.ipnton 
jet  à  augmenter  de  plus  eu  plus,  la  déviatiou  de  la  tête  »,  mais  daus  le. cas 
qui  nous  occupe  nous  sommes  arrivés  trop  lard  mes  confrères!  et  moi,,  pour 
vérilicr  l’e*aolitud,e  de  cette  opinion, 

Un  mot  encore  de1  regret  sur  l'appel  trop  tardif  que  font  de 
nous  les  sages-femmes;  retard  qui  compromet  souvhiit  lit  vicdè'la 
mère  et  relie  de  l’enfnut,  et  (}ui,  dans  la  pratique'  rurale,;  déyiàpt 
'  encore  plus  grand  par  le  genrp  .fprcii  ,4p., nos  occupations*  car 
;  lorsque  enfin  la  décision,  de  nous  envoyer  'chercher  a  iét,é  prise, 

>  nous  sommes  le  plus  souvent  occupés  au  ehcvofc  d’un  autre 
malade,  le  temps  marehe,  lès  accidents  h’aggràVent  et  cepepddut, 
du  moment  que  nous  entrons  çn  scène,  la  responsabilité  pèse 
.lourdement  sur  nQus.  Ùp  vip  du  médeciii,  de  campagne  ps.t  semée 
de  ces  accidents  désagréables  cüntre  lesquels  il  doit  lutter  avec  la 
férmeté  du  marin  d’Horace  et  aussi  atec  uné  industrieuse  habileté , 
tittssi  14  clientèle  urbaine  devrait-elle  titre  la  terre  prbipis«|'  et.'le 


lit  de  roses  où  s’étendrait  avec  délices  le  médecin  rural  après 

ijdilizè'BÜ^ihgt’kn'è'd'ijxéÿ'èlcy'r  11  »«"*'•<*  *!  '"‘i’  n  ■  '"ni,\ 

''Ei'àlrliiiolld  éUrridièii;" diiid "la ' 'nl-'esekladon l 'de'  la'  face) '  cldt'tc1 
perte  de  temps  est  gravé',  ’eü  '^bîATjïèn  ïcls'indicâlions'  sé'  siicçëtlèüt 
d‘d'  jllVIW  'ett  ^plilê1  î ni'péricuSes,’ ‘ jVrbydant'ey  lèt  ^râvès| 1  a  ’m'édurc  que 
ié!!f<Jùijis^ÿBuic:'! . "'i  '••«*  !m;'r;  ""  . . WI.  "! 

1°  Pendant  l’écoulement  des  eaux,'  ’  Sila‘  piesinitafion  delà  'fbei' 

ffléièrecèÏÏiiüey'ôlrùWèyilbt'apriy,' SÎ  jusquc-lâ'iy'diy^ndsirè' était 

ih'céBfalH1,  o'np'biit  iiiiv’rd'lil'corifeeil  ‘de  Ml  Tarnîei*,  qiiï'condisïe  a 
alldè  IdcCrocll^'  lè! 'iiicsnt’tih  'i'yec'Tînflcx  bt'l 1  profiter  d’iiiie  c'oïi- 
tbàctfijri1  jlijlir'îdiré' fcx'écWtér  SI' la'  'fabe  üü  mouvement  tlo 1  rotation 
qüi'dttïètic  le  mdiilon  'Scitis'  lé  pùbis.  Si  ce  moÿbii  nc|  réussit  pas 
ifiid  prédiiè're'fbis^iréyt/iy  flotrb  dvis|  inutilé  '  de  l’essayer  plùs 
tà'rd,  èad  !il  ’ièfel  {Jronabl'é1  'que1  'èë  'ébnï  rabsdlii.ee  de  liquide'  amnio- 
tiijitb'ct  Tàpfdicàtibn  'trop  ‘  ex  nie  te  deê  parois'  utérines  sur  '-lit*'  fœtus 
q’ui ' lblùirhpè'client  d'obéir  a  'l’impulsion  que  chèrclicntà  ïui  im- 
prain(jPlës  'd(Jî§;tilldéll’acco'uclieur.1  .  "  1 

!  '£d' 'On' jiéUt'atténdre  Vjùcltjüe1  temps'  éiicorc  létal  extuni nlint  sï  îeé 
progrès  sont  assez  rapides  pour  espérer  une  expulsion  sponta-1 
ridé  ;  '  m'ais/d'il  ii'èri1  'est1  jlas  'àt'nsi1,1  'f’eàt  à  la  version  qti’il  faùt'  rc- 
cbiiÿiri'fe't  cëla'sdÜs  àttoddré|}lus  d’iliie ‘dein‘i-lieure  ;  'à’ce'momcnt,1 
eii  ’eirél,'  c-èltfe’  opérat'i'on 'potil'i-a  être  assez  faeî  1  é'ni e h t  ' è'x ëfc li te é1,  les 
piïrties  sBht'ënëorë'mOlles  et  iiumides,  lit  tête  n’est'  pas  foRbinéiït' 
eii^à^è'd,'  ’lii  iriàlii  p'bu'rra  èin'nibÀtér  '  l’obstacle  ;  line  certiiinc 
qü'dtttité  de'liqiud'é,  relcii'tic  encore  k  l’intèrieùr  (quoiqu’on  moins 
grande  quantité  que  dans  toute  d'utëé  présentation),  àîdéra  ciifin  ' 
à  allc'r  a'ik  recherche  des  pieds.  Ajoutons  en  bdtrc  avec  le  doc¬ 
teur  Caiqientier  que  la  Version  est  lé  seul  moyen  à  employer,  s’il 
existe  en  triôme  temps  une  procidchce  du  bras. 

3°  Oùànd  la  version  est  impossible,  et  elle  le  dévient  gcncralë- 
niërit  tidë  lieürè  ’Ou  deux  à jiiës  l'écoulement  des  ëaux,  pôùr  peu 
qùëléà  cddtrà’ctions  xilëriiies' aient  continué,  c’ësl  dilx  Terk  qü’îl  fidt' 
réèdurir  et  lëüë  emploi  imin'édidt  ëst  de  rigUèiit  qùabd  le  stllè- 
todèbilë  iiidiqüb  rafïaiblisfeèiiient  déé  bruits  dii  ébeür  dé  l’enfant, ' 
oü'  quand'  la  fèfnnie,  èxfccssivemcnt  fàtigiiêe,  est  inerte  et  dans 
dbillè'ués  eüjiùisivés;  il  y  il  albry  ürgéiice,  il  fkdt  agîr. 

"Existe-t-il'  des  règles  spéciales  1  l’appliédlibn  dü  forcëps 
dâils  la  jprésciitatiôii 1  dé1  la  face  1 0ui ,  ëï 1  tétlB  lés  dütétirs  font  S  ce 
prbpod  ld  niëme1  rccbtniiiàridalliôn.  «  Il  faut,  dit  M.  Ghailiy,  l’dp- 
pliijùef  dans  le  but  de  ramener  le  menton  en  a  va  lit  sous  la  sym- 


pliyse,  à  moins  que  le  bassin  ne  soit,  j j^-Jp^gc^  Jqp, , qy,r, 
Rieurs trçs-pxtensiblpp, je  f^tus.jmoi’tipu, p^na^lji ,  çiyçpnp, fanges 
!'"  *qm-.».l  'ili  •.)  !•.<. 

,  M .,  Depau^  di  t  aussi  q  q  u.’ijl  ^auf.qpérRr,  flyfSÇ’^  plajq(  ib^epjjflïjôfé, 
de  ramener  le  menton  en  avant  »,  sous  peine  de. y’epgagejj ( .<^a,n^[ 

dep. jdij'licfu^té^ ^^urmp^qblcÇj^,,  il,rirr,.1jlli,.1./|  lm;[iri.,<|  ■>[, 
i ,  Arôi 1  .  <çp5  dfs^jjls ,  ;l >m>  iw%wwfo»  ,pf)-i 

Wi^wûf  ffllmçi,  .w.awAçi 

grande  fac|li Lç,  :inaisî  cqmpiçilqur  ppsc  epi)E.uv^9j|eptI!4|^if;i|pi,,ief.| 
combien, . peu,  (  d’autre f .  ijpus;,  nig(|çslqs  prpl^çign^  (|dq  .pF9,Yff?SÇ|p 
réps.sissent  dqiiSjla  double  appiica||oiq  du  forcqppiiécepsaiyÇjidaqp, 
la  p^ésentatip.u  .de  la  fqcç  j (  Ga^,  avgpt  J’pppliqalÿpn  ijlireglq,.^!  fgu£| 
faire  ^'application  oblique  •  or,  ce  p’cst  pjis  .upej , plips^  ^sjsç.ffljgi 
riulrpdpctipn  de  lfij  première  opiner  pptnyla  |fage  jÇf  jli’arcpubipp^ 
et  le  placement  de  la  seconde  brancJmestsQpypnt.apspi  djfticileâ, 
il  faut  donc ime  grande  habitpde  et  une  pd.reYsp.ppYspnimŸppour 
réussir.  ^  '  .,  ,  il(| 

EpcOrq  ;  Cazeaux,  avouo-tril  qup  dans  m  île ,  cep  |Ça.s  il-  n’a.  gj^( 
arriver,  ni  avec  lq  levier  ni  ayep  JeTprçèpp,  ,et  Diibpjs,,  appglp.g , 
son  tour  popr,  terminer  cet  accpucbcment,  dut  yecpuyjr.p.  ja^cé-, , 
pjialotrippie.,  Dans  le  numéro  13  .de  , /a  ffifffiçe  Ttfpdtçffie 
«numéros  suivants, :  de  l’aim.ée;l|37Q,  un  acç.ou,chp,ur.,expérime|iitg.| 
confesse  ,quc  sur  sept  , cas  ,<le  préseptatiop  de,  4fi^!?jî!^p 

q.i4atrc  foip, ep  voulant pmplpyer. Je  fqyçepp,  '  ;  ,  (  ;>j;,  , j, 

Lp  dpefeuf  ïfamon,  dans  son  Traité  du,  rçtroçepp,  dit  ^Yiojr,; 
rpjçu  d’up,  vjeiix  praticien  .de  pypviiicpj’ayeu.qulif  p’tpvpitj.jaiiipip.i 
réussi  à  pratiquer  cetJ.ppgéra.tiqiij^J.l  pile  ,ppj pulpe,  çqp  parpjepide  , 
Yegrer  ÿtfanuelde  l\art,de&acçpyçh{empixtt):  «Si  la  ippef.étaft,  con¬ 
statée  , avant  l’opératipp ,  i)  ypudrpit,  ip jeux.fqirç,  Jp,  çrapiotpm|e,  pf, .. 
au  besoin  la  cépbalotripsie,  ; »  Ailleurs,  lp ,  ipéipe ,  puteuy  pn. lest, 
réduit  à  ce,  triste  gve.u  ,q  îfop  ipa^res,  ont  féjU.^  ÿtfe/g'Me/bfs  Aans'. 
cep  conditions  à  amener  dep  enfgnts;viyantsp,ptM(..H,ai»9n  ajpute., 
avec  raison  :  «,  Si  nos  mpitros  p’p.pt  eu  .  ,que  quel^efo^s,  n 

heur  de  sauver  ces  Jeupes  pr.istencepvque  pQUi;rprJ,-pn,  atteii^rç^ 
dep  praticiens  aqssi;peu  ffirailiarisép  que(  nous  le  sommep  aypç -.ja 
manœuvre  du  moins,  maniable  dfs  instruments  J,  Ajoutons.  (qufî,j 
lorpqyejp  tétç  pst; spljdpnient  epçlp.yiéqipt||jjup,irutérpip,.gbspJu-| 
ment  vide  de  liquide,  se  moule  étroitement  ,sup .:le, corps  foetal^ 
celui-ci  n’obéira  pas  ou  obéira  très-peu  au  mouvement  de  rotation 


. .  ( 

3Hi°fS  CI!1Ç1’Ç}1.M  ,}>?■!,  ÎWirif^  P  wjp  ■ffiE?,ePs!>!  c’est  le’ çou  ’scuijjjùj 
,, ,  etj ,  si (  J’qn  a,  rjunprpdjenGe,  de  déployer  une  forcé  eij!- 
«Wjifler  à |a.p(^^on\mept^^ubioti|âe,|'ia. 'yie'àe  jj’en- 
liiut  cstfiitnlcmcnt  compromise.»  . 

..  On  voit  par  là  que,  dans  lc:cas' que. je  viens  de  relater,  les, con¬ 
frères  appelés  avant  moi  sont  non-seulement  excusables  d'avoil’ 
j»C^Q,ué,  tfyns  leur,  entreprise,  mais  ils  ont  eu  grandemon^raison 
de  ne  pçis  mettre  qn  , œuvre,  toutes  leurs  forces,  par  ils,  auraient 
infailliblement  déterminé  la  mort  d’un  enfant  aujourd'hui  plein 

^p^ije;  1,: (.y , , , _ , ' r ' •  /, , , Jl!! s' ’ ".p'r,  I 

, j  bf(iP|quçtsljqn, .intéressante  est  celle  de  sapir, combien  d’heures 
la  tètp  .çle -l’enfant  peut  rester  dans  l’excevation  sans  qçpasiqnncjr 
,dç  déspr.d,fps;1 ^piSjatf  plustl  dit;  le,dpcteùr  Çjarpenti^r  ;  or,  ici^jolle 
quatorze,  pu  quinze  heures,  comprimant  .les  okqmes- 
Voisins.  Qu’en  est-il  résulté? 

C’est  qqe  le.qitatriètnç,  jour,  la  cloison  yésico-yaginalc  oyniit 
spbi  ppe, ,  çptpp.ressipn  aussi  prolongée,  la  vessie  paràlyséç  n’a 
■plus,  piiscxontraptcr  ;  de  là  pue  fièvre,  urincusç  intense,  la  néces¬ 
sité,  de„prn,liqwpr..  le .çathélérismo ,et.  une  abondante,  suppuration 
qpi  ,a  épuisé, , les,  fpijçes  de  la  nialade,  plus,  tard,  minée  par  les 
lièvres  ip.tqrxn.itlentjÇS  de  potre  pays,  mais  aujourd'hui,  parfaite- 
ment  rét/iiiliQ,  picq, heureux  encore  soinines-pQUSi  de  n’avoir  pas 
eu  à, déplorer  l'existence  de  fistules, vésico-vaginales.  » 

H  nous  reste  maintenant  à  comparer  l’action  du  rétroceps  à 
..çpllp  poyvç  «pus,  mptlfstq  prntdciçti,,  nops  .Avouons 

notre  préférence  pour  le  premier  :  il  a  d’abord  cet  avantage, 3ur  le 
forceps,  dans  les  présentations  de  la  face,  de  n  exiger  qu'une 
seule  application  ;  en  général,  dans  ce  casi,  comme  toujours,  du 
reste,  sou  introduction  est  d’une  facilité  extrême,  tandis  que  le 
forceps,  de  l’aveu  dé  tous  les  accoucheurs,  ekige,  dans  celte  cir¬ 
constance,  une  grande  habileté,  lie  plus,  celte  introduction  n’est 
ni  aussi  douloureuse  ni  aussi  lente  que  celle  du  forceps.  Enfin, 
avec  lui,  on  peut  éviter  à  la  femme  de  se  placer  dans  la  position 
classique,  qtii  est  toute  ttrte  mise  en  SCèfie. 

Dans  toutes  les  relations  d'accouchements  par  la  face  termi¬ 
nés  par  le  rélroccps  et  cités  par  le  docteur  Haniou  ainsi  que  par 
nos  confrèrés,  ott  voit'le  dégagement  se  faire  en  mento-pubienne, 
.quoique, la  réduction,  Iprsquq  hylête  est  saisie  9,11  détroi  t  supérieur, 
jinisses'etFeçtuer,,  et)e,dçgagpppnÇ  aypir  liquen  pccipilp-puiiienjic. 

Nous  11’avons  pas  eu  ce  bonheur  désiré  ;  c’est  qu’après  tant 
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d’heures  écoulées  le  fœtus  était  complètement  immobilisé  dans 
lolitc'son  elerltiué.’ir^  'dphcfalïuIjilc'lb'  i'KI'lafcyps  a^ls^c'k'rd'Tüiè 

et  >çnn^eJi^iâifm<é0mmVT^trUilâ^^dfi  jjKélxblist'Aff  ÿldiUV  liïtlfë 
saîl lir ‘  irahsvei'salemen  U ’le  'iront' éij l 'avhlil  jWndiiM  c (he'la1  'Ariàiri 
gauche  repoussait  le  menton  en  s’éh's  ojijjosü, ! c'c  ' If ^ A"1  Üu1  î è 
jias  pji  faire 'ni  même  bu  jidee  'défaire  tiVèc  ù'jidiiitMibibWt'  d}Ui6- 

l  ’^^'ivtais  enlin'/gi  nous  n’niûb'ns'  pas'  rèû'ssi  ‘dèilns  n'oti-e ‘ïèttltâ- 
tivé,  qiiçljc  conduite  eussions-nous  ou  à  1  iônï î* t  11 1  îl'ÿ  h'v'Ait  évi- 
dcnniment  pfüs/  ri'en  a  allenàre  clé  'ïà  'fournie  eptirsc'éet1  iïWpfeiü 
les  crochets  restaient  la  stpiltj  ressource  à  tenter,  ressource  chiélle 
^oiir '.lotis, ''ài/'iieilé',' iafcoriqjlsèj  pt‘  souvent'  ’ila'ngcicu’éy'ptilir  la 
femmçi'  Ét  encore  est-elle7  souvent  insultisantc  j  '  '  éi'  'qui  '  'fnét1  ifah's 
l’ohlîg'atibri  (lé'iocbbrîr  a'u'cëphalollribè'j'br',' rd'lb^niciTibiit'db  cbt 
’instFum'ent  tlemànile 'des  mdirià^eiei'6èè's,"ü'tié:;iiBtBi1î6fé!'ni6tiibale 
ne  craignant  pas  d’assumer  une  iodtdorétpoiiéàbilité,  ’ét  ëW- 
'  fin-bien  peu  d’entre  ndtis  le' possèdéht  dtms1  léiii*1  ’ai'sérié.l.  I"1  ; 1 
'  Quant  a  nous,  nous  'sbftimesŸermbrheiit'bdn’liiliiéu'^de ièl'fé- 
trqcéps  peiit  rècu'Idr  déplus^  cit' "plus  cfes  faitiîës"'cÿti1êiiiiltêàl,-'èt 
nous  sbiihai tons  vivomcritbue  roibploi  dè  rinstrütnbh'f  àüsài  ptiis- 
sant  qu’ingéhibiix  du  docteur  ïlaibon  se'répdbdo  dé'(jlüsi  en  jilüs 
parmi  les  praticiens  dés  campagnes.  Il  sauvera  idané  leurs  mbitils, 
comme  il  l’a  fait  dans  lés  miennes,  la  vïk  debierl  dëà‘  'éhfiirité  I "■ 
Et  ceci  n  jesl  pas  ”  ùné  'appréciation  de  '  ifaiiifaisic  ;  ’  fif  itérés 1 1  fcs 
renseignements  que  j’ai  piéprendre,'  idib't'éo'cëps'  à  été  impliqué 
'vingt-six  ‘fois  dàns  la  présentation  d'é la  ftikcict  q’iiëléifiefôië  ifiktoe 
'  au  détroit  supérieur.' Ces  eps  se  'diviséhï  atHsl1-:  '  ' 111,11 

■  “  ■  -i  ■  ■  Lb  docteur  Hamon..  d  wl>.  J;*  ùuvu.  m  ;  .«ni  ‘8  lois  j .  oiuag 
!  * . 1 1 j i  -il  ■M.tlooteur  Tbiefl-y-Miag:,!, mrtlaHnMllïifWi., 

,  ^eidoeteor  de, ^aint^erniaiii., .  ..........  1  fois 

Le  docteur  Desveaux  (do  Colombiers).'. . . ..  i  fois'"1!' 

Lo  docteur  Damoiseau  (dWlençon)  ....... .  3  fois1  : 

!!lliU-  1  Lb  doéibiié 'DüVbl(do’ Gtfurriay)1.*; Jil .'i'.0'.'‘jii|iinfdis! ->.in:  ni 
■  Le  docteur  Le  Breton  (do  Dallée). .-. .u , ...j*,',, ,2, fois,  i  ■  ,,, 

Lo  docteur  Lambert  (deflo.tzeinpriiolç),.!. .  .  .  3,  fois 

Le  docteur  Honna  (do  Bot^rbourg) .  f . .  *!  fois  1  , 

Le  docteur  Gélinèaûl. ...... . .. i'iols ;  ' 

!  ,,,  Total.,, 26  fois 

'"  0u*oh  rapprbcTïe  'dè'hés  viri^t-ibi1 'éhs  dk  jirèfecn'tatioh' délit  fftee 
'deux  cak'  '  de  !p reâéïi tH tïiiî ‘  dé' !  l'érWllc1,'  oeftii  ’n^'éri '  éôn t1  évidemment 
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qpq  des  .variétés,  platées  par.  le  docteur  •  Hamop  dans  son .  Traité 
du  rétroeeps,  et  on  arrive  à  un  nombre  total  de,  vingt-huit  pré-- 
sensation?  de  la  face  ayant  exigé  l’emploi  ;du  rétroeeps»  ! 

•.  ,.  Eb  bifln,,pujr  ces, exemples,  on  n’a  eu.  aucun,  malheur  à  déplo- 
rnyponalamtire,  et.  quatre  enfants  seulement  ont  succombé  ;  ou- 
porevdans.un;  do  ces .  cas,  l’.issuo  fatale  eût-elle  été  1  évitée  léi'  l-int 
slmmcnt  avait  été  appliqué  à  temps»,  Une  moyenne  aussi  belle, 
dans,  Icsmafnsde  médecins  dont  la,  presque  totalité  est  loin;  d’èlro 
dfis,  spécialistes,  fait  trop,  l’éloge,  du  rétroeeps  pour  .que .j’ajoute 
un  mol  do  plus  à  sa  louange.  Je  me  contenterai  de  dire  auxf  incré- 
dples  ; ,  <<  Esqayez-le, et  vqu.si  jugerez, après j  »  , 


MATIÈRE  MÉDICALE 

Hurla  composition  des  cloportes  ; 

Par  le  docteur  C.  Mêiiu,  pharmacien  de  l’hôpital.Necker» 

Lé  cloporte  des  étiVes  (omsàiis  asellus  L.)  et  i’armàdille' {àru'scuè 
armadilla  L.)'  sont  encore  inscrits  sur  là  liste' des  substances 
naturelles  dé  la  Pharmacopée  française,  bien  que  je  n’y  connaisse 
aiicuné  préparation  dont  ces  petits  Crustacés  soient  lin  élément 
ébiistitüànt.  Lé  Codex  dé  1837  renfermait  line  formule  de  pilules 
dites  de  Morton,  où  les  cloportes  tenaient  une  assez  large  place  ; 
Cette  formule  nV  pas  éhV  reproduite  dans  la  Pharmacopée 
de  1867. 

C’est  l’armadille  que  l’on  rencontrait  habituellement  dans  les 
pharmacies,  où  il  devient  de  plus  en  plus  rare;  sa  consommation 
est  tellement  réduite  aujourd’hui,  que  le  commerce  en  est  la 
plupart  (lu  temps  dépourvu.  On  le  tirait  d’Italie,  où  il  vit  dans 
les  bois. 

Le  peuple  a  fait  souvent  usage,  comme  diurétique,  des  cio- 
portés  ordinaires;  on  en  a  mémo  distingué  deux  sortes  :  les  .sau¬ 
vages  cl  les  domestiques  (I).  Ou  appelait  cloportes  sauvages  ceux 
que  Ton  rencontre  dans  les  bois,  plus  particuliérement  sous 
l’écorce  des  vieux  arbres  ;  on  désignait'  sous  le  noni  de  cloportes 


.  ;  ,(1)  \Plunw«copée,  du  Collège  royal  tles  médecins,  de\  Londres,  Paris,'  I75ti 


domestiques  e. eux  qui  vivent  dans  lès  caves  et  dans  les  lieux  hu¬ 
mides  ordinairement  peu  éclairés. 

Le  cloporte  ordinaire  ( oniScus  asellus)  était  fréquemment 
employé  en  médecine  dans  les  siècles  derniers,  sous  lès  noms 
A'asellùs  (ânon)',-  ou  A'onisms  !(évîsxoç),;  qui  a  le  même  sens. 
Les  Allemands  le  nomment  mauer-esel  (âne  des  hiurs),  eselchen 
(petit  âne),  keller-esel  (âne  des  caves)  ;  les  Anglais,  wood-lice 
(pou  de  bois),  church-buggs  (punaise  d’église).  En  France,  on  le 
trouve  quelquefois  désigné  par  les  mots  pourcelets,  pour  ce  le  ts  de 
saint  Antoine.  ■  - 

On  employait  ces  petits  crustacés  dans  un  grand  nombre  de 
maladies;  on  leur  attribuait  tout  particulièrement  des  propriétés 
diurétiques  que  l’on  a  cherché  plus  lard  à  justifier  en  disant  que 
les  cloportes  se  nourrissaient  des  détritus,  végétaux  nitrés  qu’ils 
rencontraient  dans  le  sol  des  caves. 

Les  expériences  qui  vont  suivre  et  que  j’ai  tentées  dans  le  but 
de  manifester  la  présence  des  nitrates  dans  les  cloportes  du  com¬ 
merce,  n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 

L’extrait  aqueux  des  cloportes  desséché,  puis  porté  au  rouge 
dans  une  capsule  de  platine,  ne  donne  aucune  trace  de  cette  dé¬ 
flagration  vivo  qui  se  manifesterait  si  l’on  opérait  sur  jun  mélange 
d’azotates  et  de  matières  organiques.  Si  les.  clopprtes.  devaient 
leur  ancienne  réputation  à  la  présence  de  ces  nitrates,  la  propor¬ 
tion  de  ces  derniers  dans  l’extrait  aqueux  serait  suffisante  pour 
produire  une  déflagration. 

Les  cendres  de  l’extrait  aqueux  sont  d’ailleurs  très-faiblement 
alcalines,  elles  contiennent  surtout  du  chlorure  de  sodium,  du 
sulfate  et  du  carbonate  de  chaux. 

Les  armadilles  carbonisés  traités  par  l’eau  distillée  bouillante 
donnent  une  solution  saline  faiblement  alcaline  ;  si  la  proportion 
du  nitrate  de  potasse  était  appréciable,  ce  sel  se  changerait  pen¬ 
dant  la  carbonisation  en  carbonate  de  potasse,  la  liqueur  aurait 
une  assez  forte  réaction  alcaline.  Quand  on  traite  par  l’eau  dis¬ 
tillée  la  cendre  des  armadilles,  on  dissout  de  la  chaux  caustique, 
et  celle-ci,  pendant  l’évaporation  sqr  la  lampe  à  alcool,  se  trans¬ 
forme  en  carbonate  de  chaux  insoluble  dans  l’eau,  mais  soluble 
avec  effervescence  dans  l’acide  chlorhydrique. 

Si  l’on  ajoute  à  l’extrait  aqueux  des  armadilles  du  sulfate 
ferreux,  puis  de  l’acide  sulfurique  pur,  on  u’oblient  pas  la  colo¬ 
ration  rosée  caractéristique  de  la  présence  d’un  nitrate.  L’ad- 


ditipHifTu^Çiitvaçe  „dq  .piLyglp^e  pptpss.o^^  cfit,  extrait  |ajjuyux 
est,  au  contraire,  immédiatement  déçelée  ^ar  les  plûmes 
réactifs. 

Si  l'oti  dissout  une  ou  deux  gouttbs  d’Üti'e  sbltition  ü’aniline 
commerciale  d’abord  dans  de  l’acide  sulfurique  '  atfajfdi,  puis 
dans  un  excès  d’acide  sulfurique  concentre,  enfin  si  l’on  ajoute 
à  ce  mélange  une  solution  d’un  azotate,  il  se  développe  une  colo¬ 
ration  rouge.  Cette  réaction  es, t. des  plia.^, sensibles, | ,  ;i<i  .  .j 
En  remplaçant  la  solution  d’nzotatc de  l’pxpéiûcnçoppécfidçntp 
par  une. liqueur,  filtrée  obtenue,  en  br.oyant,;  à .frpid.j  eyc.Ç  ,dp  l'.rqu 
distillée,  l’arinndille.dos  pharifta.çjps  pu  le  cloporte,. des  ^ayçs^e 
n’ai  jamais  obtenu  la  plus  minime  coloration  indiçcde.lp  présente- 
d’nne  trace  d’azotate;  .  ,  ■  .1  i  .,  !  , 

Ces  cxpérionGcs  ont  été  plusieurs  fois  répétées,  , 

Les  expériences  qui  vont  suivre  donucrout  une  idée  de  la  çpip- 
position  des  armadilles.  J’ai  rapporté  les  résultats, é  tQQ  grampi^s 

de  matière  desséchée  à  100 degrés.  , .  . 

Le  poids  de  l’eair  volatilisée,  quand,  on  dessèche, il  1.0,0  degrés  les 
armadilles  du  commerce,  varie  de  2,48  à  6,03  pour  1Q0-  Aygc 
l’eau  il  sq  volatilise;  quelques  substances  oïlQi’aijrtcsSj ,pt  iffr  peu 
d’ammoniaquo.  i 

L’armadille  desséché  et  pulvérisé  cède  à  l'éther,  environ  1  et 
demi  pour  J 00  de  son  poids  d’uno  huile  vqrtc  qui  ,cpu, lipdt.de  la 

chlorophylle.  ■  ,  !  i.  iM  . .  ,  ( 

;  L’armadille  traité  par  l’eau  i  froide  dwin0, ,  Un£>  liqueur, ,  peu 
colorén  d’où  l’on  peut,  extraire  environ  1  décigrammo, d’albumine 
par  100  grammes  d'armadillo.,  Pendant  l’évaporation  dp  l’pyjrajt 
aqueux  do  l’armadillc,  il  se  dégage  une  odeur;  trèp-mailifeste  qui 
rappelle  collo  du  blanc  de  champignons. ,  i  ,,  ,, 

Dans  un  premior  essai  100  grammes  d’armadiHe  epit  Jpjpçé 
56*,05de  matières  minérales  à  l'incinération  cpmplète.  .Ccjppids 
de  substances  minérales  comprenait  8s, 61  do  siliec,imnu,rp,,tiia- 
nifestement  ferrugineuse,  et  environ  6s,7  d’al,umin,e,  ,  ,  ,, 

Dos  armadilles  choisis  parmi  les  plus  gros  ont,  Laissé  à  l’inci¬ 
nération  un  résidu  représentant  52,1  pour  100  du  pojds  de  la 
matière  première  desséchée  à  100  degrés.  Les  armadilles  les  plus 
petits  ont  donné,  dans  les  mêmes  conditions,  .qn.r.épidu,  prinéral 
représentant  48,65  pour  100 de  leur  poids, primitif. 

Une  autre  expérience,  sur  des  armadiljcs,  fl’lWfi  lout,nu|tre 
provenance,  m’a  donné  51b,78  pour  lOO  dc, résidu  m.inépqj-.j 
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Ëiilin,  dans  uii’aàtré  essai,  j’ai  dbfèliu  les  résultats  suivante 
avec  des  arinadilles  secs  •  ni.  ,!-•> 

, , .  : 1 1 1 1 ; •  Sets. sola  |>!es  dap.s it’egu, ,, i. 

...  .  Matières  miuèrales  in^qlublps  dans  l’eau 

Matières  organiques  diverses..*.. ...... . 

Les  2s, 26  de  sels  soluble^  confcilaiciit  une  assez  forte  propor¬ 
tion  de  sulfate  de  elmux  bt  do  chaux1  caustique  dissous  à  ln  faveur 
dél’eaü  employée  au  lavage  du  résidu  salin.  Aussi;  dans  une  autre 
expérience  dit  Tenu  avait  été  employée  un  plus1  géandè1  propd ftion , 
lé  poids1  du  résidu  Sallil'fe’èSt  élcVéA  2s,63. 

A  l’aide  du  nitrate  d’argent  et  par  la  méthôde  des  peséospj’bi 
dosé  le  chlore  contenu  dans  les  cendrés  de  100  grammes  d’arina- 
dille  et  j'ai  obtenu  un  poids  de  chlorure  d'argent  correspondant 
a' dé'blilOrUrfe'dé  sodium;  1  !  . . - 

J’ai  mis  en  évidence  une  petite  quantité  do  potassium  dans  la 
solution  aquéuso  très-Cbnbèntééc  dcâ  cendres  d'àrinadille,!  eu 
ajoutant*  à  cette  liqüeur  de  l’acide  tartrique  et  quélqués  gouttes 
‘d’àcidé  chlorhydriqüe.  Lè  hitàrtrate'  dé  potassé  (environ*  1  'd«cJ- 
gramme  par  100  grammes  d’armadille)  a  été  nettement  caracté¬ 
risé, 'transformé  en' carbonate,  puis  cri  nitrate.  Le  potassium  me 
paraît  ckrster  !à! d’état  de  éliloéüroi 

Le  résidu  minéral  provenant  de  l’incinération  de  ràrmadillc 
'cPntiè'rit'  ttllssi 1  tiné'  petite  Iqriahtitê  de  phosphate  de'  chaux  qui 
semblé  péoVériir  du  Sol ’ct  né  pas  concourir  A  la  formation!  du 
'tégument  ;  celui-ci  est  à  peu  près  exclusivement  constilùé par 
ducarbonaté  de  clianii.  En  verSaiit  de  l’acidé  sulfurique  étondu 
dans  la  solution  chlorhydrique  des  cendres,  on  obtiént  uii  abon- 
'  délit  dépôt  tlé  sulfaté  de  chaux  en*  cristaux  lins  et  d’une  blanéheur 
éclatante.  La  liqueur  acide  et  les  eaux  de  lavage  retiennent  tout 
lé1  phosphate  calcaire;  • 

D’autre  part,  100  grammes  de  cloportes  de  nos  caves  (oni!scus 
dsétius)  ont*  donné  378,4  de  clbpbrtés  desséchés  à  1 00  degrés*;  un 
exaineri  attentif,'  fait  à  là  loupé,  a  fait  roéonnailre  quelques 
de  petits  graviers  entre  les  pattes,  qu’un  assez  vif  battage  n’avait 
pu  leur  enlever  entièrement.  "imib  Ino  MiNj 

100  grainidèédéi  cloportes  (onistidè  asellus)  secs  laissent  348,1 
dé  résidu  miiiéral  à  l’incinération.  i  j  >  '  ! 

Eh  i'cyumé,  l  urhiéilillb  cbilliCnf pl  iis  dü  lu  moilié  de  soiupoids 
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de  matières  minérales;  son  tégument  est  surtout  constitué ipnr 
du. earbona,le; do-  chaux.- On  'trouve; dans  ses  cendres  -  taie  forte 
proportion  de  là  terre  argilo-caleàirc  où  l'animal  trouve  les1  dé¬ 
tritus  végétaux' dont  il  sé  i'ioyrrit  'et  les  cjémerits  constitutifs  de 
son .  tégnpiont.  Il  contient  10  pour  lÔpQ. environ,  de,  .chlopure  de; 
sodiumi  ii  pour  lOOO  .de..  chloruro  :  de  potassium;  enfin;  une1 
minime'  proportion  de  phosphate  de  chaux.  Il  îie  roHfernie'pàs' 
de  nitrates.  Ses  cèndrçs  'sorti  d’hilléiirs  faibTenienl  alcalines'  et 
coite  alcalinité  prônent  de  quelques  sd?  alcalins,  à. , acides  .prgpr 
niques  et  d’un  pen  de  chaux  mise  en  liberté. 

Aussi;  je  conclus  qud  l'emploi- du  '  cloporte  en  niédecifie  csl  un1 
vièttx  reste  de  la  superstition  des  temps  passés,  qu’nücütié  expé¬ 
rience  thérapeutique  moderne  ne  justifie.  Les  essais  précédents 
ni’y  confirment  pas  l’existençç  des  nitrates  (si  facile?  à  earacr 
tériser)  et:  mettent  à  néant  ce  préjugé;  Si  Ton  considère,  d’àulVe 
part,  que Tarmadille  exhale  une  odeur  nauséabonde  de  hiüliéM 
animale  putréfiée  et  de  fumier,  on  conclura  comme  mbi,  je  I’es- 
pèic,  qu’il  faut  rayer  le  cloporte  de  la  future  Pharmacopée  frau-. 
çajse. 


CORRESPONDANCE 


Anévrysme  traumatique  ou  artério-cellulaire  «le  iUüIgnignc 
au  pouce  «le  la  main  gauche  ; 
guérison  en  cin«|  jours 
par  la  compression  digitale  «le  la  radiale. 

A  M.  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  do  la  rédaction. 

Le  10  août  dernier,  mon  confrère  (de  Montmartre),  le  docteur 
Gauthier,  m’adressait  une  jeune  fillette  de  douze  à  treize  ans, 
qui,  durant  les  vacances,  passées  eu  Bourgogne  chez  des  parqnls, , 
s 'était  fait .  une  profonde  blessure  transversale  à  la  face  anté¬ 
rieure  externe  du  pouce  gauche  avec  un  instrument  tranchant.  . 

Une  abondante  hémorrhagie  $;en  était  suivie.  Le  médecin  de 
la  localité  chercha  à  arrêter  l'hémorrhagie  par  le  perchjorure.  de 
fer  au  moyen  de  compresses  imbibées,  par-dessus  un  baudage 
avec  des  bandelettes  de  diaebvion  au  moyen.  duqueL  il  avait 
cherché  à  nipintcuir  réunis  les  deux  bords  de  la.  plaie,  et  par  un 
petit bpndage  roulé  complémentaire. .  ,,  '  ,  ..  .  . 

Ouinzc  jours  après  l’accident,  le  sang  était  bien  définitivement 
arrêté,  mais  à  l’endroit  de  la  solution  de  continuité,  dont  les 
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bords  s’étaient  réunis,  existait  une  tumeur  pulsatile  de  la  gros- 

seuæ'di’üliei'noifeette." '  Jw  lirmnu  tu*  :  -'iKrmiiii  - . !i  ■  ■  m  -d» 

■  ,iLa  malade, fut. alors  ramenée. à,  Paris,, et  exantinée  paéinotrè' 
cpnfrè,ïe.l^1^9çt)qup,(îaut^ier,lpiç4pP’ffi4<î.!aifw4,le-  !■  ....ii . 

Ce  confrère,  après  avoir  pçis  ^ connaissance  dps  faits  et  sjin^ 
vdhidif'lbuclier  du 'bandage  ;  nous  adresse  immédiatement  la  ina- 
la:de',!!4n4'kon','pèrëla:ébomjjh:gné,;'ab'iièsliît;vc)ir  enlève1  î’à!p'ibarèirét 
lavé  noûs  constatons1,'  à  là  face,  autèro-bxtbtnd  de1  la  deuxièbie 
phalange,  du,  pouce,  une  ifumBuç,  de  ;la  grosseur ,  d’une  moitié  die, 
poisette  ordinaire,  d,é ut  ,les  pulsations,  sont  ,Yi^ibles  à  l’oeil  np,  et, 
immédiatement  apppécjàbjès  au  toucher,.  La  peau,  extrêmement 
amincie,  Violacée,' est 1  sur  le  poitit  de  se  décHirCr.  Là" malailé 
n’accuse  aucune  souffrance;  est  gaie  cl  n?tt  nullement  conscience 
de.  sa  position,  ;:le  .père  est  dansl  la.  même  disposition  d’esprit. 

Eu  cpipprjinant  la  radiale, avec, ijcs,  doigts  pendant  cinq  mi¬ 
nutés,  je  fais  cesser  les  battements  dans  la  tumeur,  qui^emble 
alorS  moins  étendue.  J’établis  de  suite  et  momentanément,  au 
moyen  de  morceaux  d’àgàWé  süperp'oSéS  '  Cii  pÿrà'midé'Stir  là 
radiale;-  un  bandage  compressif,  Je  fais  un  petit  bandage  roulé' 
sur  rindiQ9,te,ur;  pour  le  garantir  de  toute  violence  et,  axereer  en; 
même  temps  une  douce  compression  ;  puis  je,  renvoip  la  malade 
à  mon  côrifrèré'  Gauthier;  en  rengageant  à  employer  lui-même, 
avéfc  lb  pèréj 'cil1  sc  rclàyànt  tbur  à  'toUr','  la  edmpfekàlou'  digitale1 
de  la  radiale,  nuit  et  jour  pendant  trois  jours...  La  chose  était  ’ 
extrêmement  facile,  la  radiale  pouvant  être  aisément  comprimée 
sur  le  radius,  comme  dans  l'exploration  du  pouce. 

Trois  jours  après,  le  docteur  Gauthier  me  fait  ramener  la  petite 
malade  par  son  père,  eu  M"àntibù<Jàni  !]& -Jl  -est  dans  l’admiration 
du  résultat  obtenu. 

En  effet,  la  tumeur  s’est  aplatie, la  peau  n’est  plus  tendue;  on 
penjoitdaprésehce  d'un  caillot  diircifré  et  aplati  ;ori  lie  perçoit plnà 
îapluslégèrepulsationsur  la  tumeur,  même  en  pressant  fortement. 

J’engageai  notre  confrère,  en  lui  renvoyant  la  malade,  à  exercer 
encore  la  compression  pendant  deux  ou  trois  jours,  une  heure 
chaque  fois,  cinq  à  six  fois  par  jour. 

Cinq  jours  après,  la  malade  était  complètement  guérie  de  son 
anévrysme  ;  à  la  place  de  la  tumeur,  il  ne  restait  plus  qu’une 
plaque  dtireifiéèj  résultant  du  caillot  durciûé  en  voie  de  résorption, 
et  la  peau  qui  la  recouvre  ayant  acquis  de  la  consistance,  la  com¬ 
pression  était  abandonnée  alors;  le  doigt  fut  simplement  recou¬ 
vert  d’un  linge  protecteur  que  notre  confrère  crut  devoir  imbiber 
avec  du  pCrehlorure  de  fer. 

Huit  jours  après,  c’est-à-dire  lé  seizième  jour  de  la  levée  de 
l’appareil  par  moi,  cette  jeune  fillette  retournait  en  Bourgogne  ! 
sur  l’assurance  d’ùnc  guérison  complète.  ' 

Ces 'jours  derniers,  M.  le  docteur  Gauthier  a  reçu  effective¬ 
ment  là  nouvelle  qtie  la  guérison  S’est  maintenue  et  que  la  ma¬ 
lade  se  sert  maintenant  de  sa  main  éottiine  si  elle  n’àvàit  ep'! 
aucune  blessure  à  son  doigt.  ’  .  1 1 


Lés1  résultats  houi’bus  'db  la  compression  pour  la  curé  des 
anévrysmes  Sont  aujourd’hui  tellement  nombreux;  que  ce  cas  me 
constitue1  (JU’un  bieti  minime  appoint  en'  faveurde  la  supériorité 
de  cette  méthode,  quand  elle  peut  être  appliquée  avec  une  certaine 
continuité  et  que  la  compression  peut  être  tolérée .  n  ; 

■Mais il  a  l’avantage  d’une  démonstration;  claire  et  précise  de 
la  rapidité  d’action  et  de  la  puissance  de  cette  méthode'  quand 
l'artère  peut,  facilement  et  sans  douleur,  être  comprimée  par  le 
doigt  et  que  le  malade  n’a  pas  à  souffrir;  comme  dans  le  cas 
'présent,  de  la  pression  continue:;  1  ;  1  l'.j-.i. 

Dr  Abeille, 

Ancien  médecin  do  l'hôpital  dn  Roule. 
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Ce  second  volumo  tormino  lo  traité  des  maladies  des  yeux  le  plus  com¬ 
plet  que. possède  la  littérature  médicale  française.  Nous  y  retrouvons  lps 
qualités  principales  que  nous  avions  déjîi  signalées  dans  la  première  partie, 
la  oiarté  du  style,  la  précision  dans  les  descriptions,  et  principalement 
l’exposé  dos  nouvelles  découvertes  cl  des  travaux  les  plus  récepts  de 
l’étranger.  Ce  volume  comprend  trois  groupes  importants  des  affections 
dos  yeux  :  les  maladies  du  foud  de  l’œil,  celles  qui  ressortent  de  rophthul- 
mosoopio  ;  les  anomalies  de  la  réfraction  ou  qui  nécessitent  l’emploi  des 
.verres  correcteurs;  enfin  les  affections  des  muscles  de.l.’oûl,:  parmi  les¬ 
quelles  lo  strabisme  occupe  lu  premier  rang.  Nous  signalerons  seulement, 
parmi  lus  nombreux  chapitres  de  cette  seconde  partie,  ceqx  qui  sont  les 
plus  originaux  et  dont  le  sujet  est  le  plus  nouveau  : 

Les  diverses  inflammations  du  nerf  optique  et  eu  particulier  la  névrjlo 
symptomatique  des  tumeurs  cérébrales; 

Les  hémorrhagies  interstitielles  et  vaginales  du  nerf  optique.  Ce  cha¬ 
pitre,  entièrement  original,  n’avait  pas  oncore  trouvé  place  dqns  un.  livre 
classique.  On  y  trouvora  l’explication  d’un  certain  nombre  do  cas  de 
cécité  subite  jusqu’alors  inoonnue. 

Un  exposé  très -net  des  découvertes  récentes  sur  la  circulation  de  la 
rétine,  avec  un  exposé  des  rapports  qui  existent  entre  eette  circulation  et 
les  altérations  cardiaques.  Les  tubercules  de  la  choroïde,  d’après  les  re¬ 
cherches  de  Poncct,  forment  lo  sujet  d’une  discussion  intéressante  à  la¬ 
quelle  fait  suite  un  chapitro  entièrement  neuf  sur  les  maladies  du  corps 
vitré,  et  principalement  de  son  déoolloment  an  niveau  du  segment  anté¬ 
rieur  et  postérieur  de  l’œil.  . . 

Les  travaux  de  Charcot  sur  l’amblyopie  hystérique  ont  été  analysés  avec 
soin  è propos  des  amauroses.  ...  .  ..... ,, , t , 


-■.Enfiiijiious  signalerons  en  (terminant  otid’upp  f(i<jQo  spéciale, .  toutp  la 
partie  qui  traite  de  iFaoéommodaUpji..!  iLes ,  anqroftlio?,  sont,  exposées  .  d'qpe 
façon;  simple;  èt  .Vigoureuse,  sans  abusej,  dos  , formules ,  mathénjpliques 
qui*  ordinairement,  rendent  cette  étude,  j>4Hlb)o  et  di  fTicilq . ipour  ceux  qui 
n’ont  plus  que  des  hdtions.  insuffisantes  d’algèbre*  •  L'astigmatisme ,  est 
rendu  facilement  ;  compréhensible, ,  gnlce  à  :  des  figures , originales  propres 
ftiKrafeutlKiilbiiii  •■ih-j  ■>!>  •i'iiin^iiM|  r.l  <il>  i-,  « t , i , i .  i ,  •> tilurii:-s  ni 
'!  Ceq  indiaatipn»  principales  suffiront  pour  fairo  cnrriprendro  lîirnpprtapcB 
de  ce  traité,  i  dont  Futilité;  est  incontestable,,  aussi  bien,  pour  oçux  qui  ,oiit 
déjà  étudié  les  maladies  des  yeux  que  pour  les. débutants.  iCliacun; pourra 
donc  y  trouver  profit  et  instruction.  O.  T. 

Manuel  de  thérapeutique,  par  le  docteur  Armand-B.  Paumeii,  ancien 
interne  des  hôpitaux.  1  vol.  Jéfel?  j..Paris,_chez  Octave  Doin,  éditeur,  8, 
place  do  l’Odéon. 

Un  des  plus  grands  ennuis  qui  attendent  l’étudiant  en  médecine  vers 
la  (ln  do  ses  études,  est  saiW  èb'n  tiédit1  lé  (jééiitfration  du  quatrième  examen 
de  doclorat.  Nous  ne  parlons  pas  de  celle  du  troisième,  c’est  un  cauchemar. 
Tous  deux  cependant  ont  une  utilité  incontestable,  puisque  le  troisième 
'demande  la  connaiséancc  dé  matières  qui  trouvent  leur  application  à  la 
matière  médicale  exigée  pour  le  quatrième. 

'Mais  sans  discuter  sûr  cette  utilité,  celle  du  quatrième  est  généralement 
reconnue  par  tout  le  monde.  On  sait  plus  ou  moins  bien,  à  la  fin  do  ses 
études,  les  causes,  les  lésions  anatomiques,  la  symptomatologie  et  le  diag¬ 
nostic  des 'maladies,  itiais  on  ignore  généralement  la  manière  de  les  traiter. 
Quant  aux  médicamonts,  h  la  manière  do  les  formuler,  d’en  prescrire  l’ad- 
'  ntlüislration,  etc.,  c’est  lettre  merle  pour  la  plupart  des  jeunes  dooteurs 
(Jnl  entrent  en  jouissance  de  leur  clientèle.  A  qui  la  faute?  A  eux?  un  peu, 
mais  beaucoup  plus  à  l’insufllsanco  des  moyens  dont  ils  disposent  pour 
apprendre  là  thérapeutique.  On  ne  retient  bien  en  général  que  ce  que  l’on 
'Voit.  Or,  on  ne  volt  guère /aire  de  la  thérapeutique  à  I’hûpital,  parce  que 
là  Visité  des  tiialades  s'y  fait  trop  vite,  ou  que  Ton  ne  peut  approcher  d’eux; 
on  ne  recueille  en  général  i  l'hôpital  que  dés  notes  incomplètes,  que  l’on 
nié  •  péut  utillséW  Tl  y  à  bien  encore  le  cours  de  thérapeutique  de  la  Faculté, 
mais  on  ne  le  fait  en  entier  qu’en  plusieurs  années.  Mais  cependant  il 
‘  fàttt  passer  sdti  quatrième,  et  savoir  quelque  chose  &  son  entréo  dans  la 
'  pratitjiie,' alors  On éttidie  dans  les  livreS/Or,  ceux- qui  ont  employé  ce 
hidÿen  sont'  Unanimes  à  s’élever  côhtre  les  traités  de  thérapeutique  et  de 
matière  médicale,  qui  sont  ou  trop  gros,  OU  trop  vieux;  ou'  incomplets,  ou 
l:fàÙS  à' tilt  point  de  vue  personnel,  etc.  ;  aUoira,  en  un  mbt,  ne;  permet  h 
'‘l’étUdlarit  db  se  mettre  ràplderiient !  au  courant  de  la  science  sur  ce  sujet, 
"'ét,' ce  qüi  est  tifiit  aussi  important,  d’y  rester  au  thoins  jüsqu’à  ce  que 
-l’eXaitién  soit  passé,  parce  qu’on  oublie  vite  ce  qu’on  a  mal  appris. 

‘  !  :  Il  y  avait  donc  là  dans  notre  littérature  médicale  une  lacune  énorme  que 
'MvTé  docteur  PSüliér  s'est  efforcé  de  combler;  et  avec  succès,  d’après 
nous,  ^ 

1  ’  'Oii't'réüVeré  daiiS  sbn'livrè  le  résumé  complet  dès  connaissances  exigées 
en  thérapeutique  soit  pour  l’examen,  soit  pour  la  prdti^e  ;  elles  ÿ  Sont 
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classées,  ordonnées,  bien  écrites  surtout,  de  façon  à  être  apprises  sans 
fatigue,  et  retenues  facilement.  On  serait  tenté  de  croire  que  l’auteur,  ou 
quelqu’un  de  ses  intimes  amis,  s’est  trouvé  aux  prises  avec  les  difficultés 
presque  insurmontables  du  quatrième  examen,  et  qu’il  a  écrit  ce  livro 
moins  pour  transmettre  son  nom  à.  la  postérité,  que  pour  permettre  aux 
nouvelles  générations  d’étudiants  de  les  surmonter  plus  facilement  que 
les  anciens. 

Le  Manuel  de  thérapeutique  de  M.  Paulier  sera  bientôt  dans  les  mains 
(nous  dirions  volontiers  dans  la  poche)  de  tous  les  étudiants,  qui  le  con¬ 
serveront  aveo  soin,  car  plus  tard  il  sera  pour  eux  un  précieux  aide- 
mémoire.  H.  Petit. 

Histoire  des  drogues  d'origine  végétale ,  par  MM.  Daniel  Hanbury  et 
F.-A.  Fi.uckiger,  traduit  par  M.  le  professeur  J.-L.  de  Lanessan.  2  vo¬ 
lumes,  avec  320  figures  dessinées  par  Ilugon.  Ô.  Doin,  éditeur;  1877. 

Daniel  Hanbury  s’est  occupé  toute  sa  vie  avec  une  grande  passion  de 
tout  ce  qui  se  rapportait  à  l’histoire  des  drogues  simples.  Il  a  consacré  une 
partie  de  sa  grande  fortune  il  élucider  les  nombreuses  difficultés  qui  se 
rapportent  à  l’origine  de  beaucoup  de  médicaments  empruntés  au  règne 
végétal.  Le  théâtre  sur  lequel  il  poursuivait  ses  études  lui  offrait  les  plus 
nombreuses  et  les  meilleures  ressources.  Les  immenses  possessions  an¬ 
glaises,  le  grand  commerce  de  Londres,  voilà  la  mine  où  il  a  pu  largement 
puiser  pour  composer  les  parties  originales  de  son  livre. 

Il  a  adopté  l’ordre  des  familles  naturelles,  c’est  déjà  celui  qu’avait  suivi 
A.-L.-A.  Fée  dans  son  excellent  ouvrage  intitule  :  Cours  d’histoire  natu  •. 
relie  pharmaceutique.  Cette  classification  relie  d'une  façon  heureuse  l’his¬ 
toire  des  drogues  à  celle  de  la  botanique. 

La  partie  chimique  de  l’ouvrage  de  M.  Hanbury  et  Fluckigcr  est  remar¬ 
quable  par  le  nombre  et  l’exactitude  des  indications. 

Les  320  figures  qui  ont  été  exécutées  pour  cette  traduction,  rendent  fa¬ 
cile  l’intelligence  du  texte  et  ajouteront  beaucoup  à  la  valeur  originale  de 
l’ouvrage. 

Pour  le  prouver  je  ne  puis  faire  mieux  que  de  reproduire  ci-contre  la 
figure  du  Rheum  officinale  (origine  de  la  vraie  rhubarbe),  origine  connue 
aujourd’hui  grâce  à  l’excellent  travail  que  mon  ami  H.  Bâillon  a  imprimé 
dans  le  tome  X,  p.  246,  de  son  Adansonia. 

Hanbury  est  mort  prématurément  il  y  a  deux  ans,  il  lui  a  manqué  de 
jouir  du  grand  succès  de  son  ouvrage  en  Angleterre  et  en  Amérique.  L’au¬ 
teur  de  la  traduction  française,  en  nous  permettant  de  consulter  facilement 
cette  œuvre  magistrale,  en  l’enrichissant  de  figures  et  d’un  grand  nombre 
de  notes  excellentes,  aura  rendu  un  vrai  service  aux  élèves,  aux  médecins 
et  aux  pharmaciens  français. 

Bouchardat, 

professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

/ 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

■  Séances  des  19  oh2fl  novembre  1877  j  présidence  de  M.Peligot. 

De  la  terminaison  des  nerfs  dans  les  corpuscules  du 
tact.  —  Note  de  M.  L.  Ranvier.  . 

.  «  Los  corpuscules  du  tact  existent,  à  un  état  de  grande  simplicité, 
dans  la  langue  et.  le  boa  du  canard  domosliquo.  C’est  dans  ces  organes  que 
je.-les  ai: étudiés  d’abord,  ii  l’aide  de  diverses  métliodos  dont  je  ne  peux 
donner  ioi  les  détails;  je  dois  me  borner  à  signaler  les  résultats  que  j’ai 
obtenus.  ...  : 

«  Chez  le  canard,  les  corpuscules  du  tact  sont  abondants  dans  la  peau 
qui  borde  le  boc  et. dans  les  papillos  molles,  qui,  parleur  réunion,  forment 
un  coussinet  allongé  do  oliaquo  côté  de  la  crête  médiane  et  cornée 
de  la  langue.  Ces  corpuscules  sont  constitués  par  deux,  trois,  quatre  ou 
un  pins  , grand  nombre  de  grosses  cellules,  disposées  en  pile  régulière  les 
unes  au-dessus  des  autres.  Le  groupo  quo  forment  oos  cellules  est  entouré 
d’une  capsule  lamolleuse,  doublée  d’une  couche  endothéliale  continue. 

«  Les  cellules  des  corpuscules  du  tact  sont  globuleuses  il  la  manière  des 
cellules  du  cartilage  d'ossifloation.  Elles  contiennent  un  noyau  sphérique- 
limité.par  un  double  oontour  et  muni  d’un  ou  de  doux  nucléoles  volumi, 
lieux,  arrondis  et  réfringents.  Lorsque  doux  cellules  seulement  composent 
un  oorpuscule  du  taot,  elles  sont  hémisphériques,  et  leurs  faces  planes 
sont  appliquées  l’une  sur  l’autre.  S'il  entre  plus  do  deux  cellules  dans  un 
corpuscule,  les  deux  extrêmes  sont  hémisphériques,  tandis  que  les  autres 
présentent  deux  faces  aplaties  qni  correspondent  il  des  faces  sembla¬ 
bles  de  leurs  voisines.  En  général,  chaque  corpuscule  du  taot  reçoit  un 
seul  tube  nerveux.  Je  dois  donner  quelques  details  sur  la  structure  de 
ce  tube,  avant  de  m’occuper  de  sa  terminaison.  Il  est  constitué,  comme 
toutes  les  libres  nerveuses  h  myéline  qui  cheminent  isolément  dans  les 
tissus  par  une  première  gaine,  la  gaine  de  Henle  ;  une  seconde  gaine,  la 
gaine  de  Schwann,  caractérisée  par  les  étranglements  annulaires;  uno  gaine 
médullaire;  eniln  un  cylindre-axe.  La  gaine  médullaire  disparaît  du  tube 
nerveux  au  niveau  ou  a  une  faible  distance  du  corpuscule  auquel  il  est  des¬ 
tiné:  la  gaine  de  Henle  s’unit  et  se  confond  avec  la  capsule  de  ce  corpus¬ 
cule  ;  lé  cylindre -axo  (entouré  de  lagalne  de  Schwann?)  continue  son  tra¬ 
jet.  Arrive  h  l’espaoe  interoellulairo  unique  du  corpusoule,  si  celui-oi  est 
composc.de  deux  oollulcs  seulement',  il. y  pénètre  ot  s’élargit  on  formant  un 
disque  que  j’appellerai  disque  tactile  :  c’est  lè.  le  point  important  de  nette 
communication. 

«  Le  disque  tactile  a  une  formo  nummulaire,  son  bord  est  arrondi;  il 
est  constitué  par  une  substance  d’apparence  homogène  il  un  faible  grossisse¬ 
ment,  se  colorant  en  gris  sous  l’influence  de  l'acide  osmique  et  en  violet 
plus  ou  moins  foncé  sous  celle  du  chlorure  d’or.  Il  est  •  souple;  et,  dans 
les  préparations  histologiques,  il  se  montre  souvent-  gauchi  par  suite  du 
dérangement  amené  dans  les  üsbub  sous  l’influence  des  réactifs  ou  de  l’in¬ 
strument  qui  a  servi  à  faire  les  coupes.  Plaeé  entre  les  faoes  planes  des 
deux  cellules  du  corpuscule  simple  que  je  considère  en  ce  moment,  le 
disque  tactile  ne  les  déborde  jamais.  Son  diamètre  est  même  inférieur  à 
celui  de  ces  cellules  qui,  se  touchant  au  delà  de  son  bord,  l’enveloppent 
de,  toutes  parts  et  le  contieunent  comme  le  ferait  une  boite  dont  le  fond 
et  le  couvercle  seraient  identiques.  Lorsque  trois  cellules  entrent  dans 
la  composition  d’un  corpuscule  du  tact,  il  y  a  deux  disques  tactiles;  s’il 
y  a  quatre  cellules,  trois  disques.  Eu  un  mot,  a  représentant- le  nombre 
des  disques,  b  celui  des  cellules,  a  =  b  —  1.  De  ce  fait  il  ressort  avec  la 
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plu»  grande  évidence  que  les  cellules  des  corpuscules  r{u  tact  ne  sauraient 
être  considérées  comme  des  organes  nerveux  terminaux. 

«  Le  tube  nerveux,  qui  se  distribue  aux  disques  dlpn  çorpusculo  du  tact 
composé  de  2  -t-  u  cellules,  dffeclo'das  dispbsitibns  variées.  Parfois  il  a  un 
trajet  directetil  émet  à  chaque  intervalle,  cellulaire  une  branche  qui  vient 
s’attnuhcr  à  un  disque  spécial.  D’autres  l'ois  il  s’engage  tout  entier  dans 
un  espace  iutercellulaire,  s'élargit  pour  former  un  disque  tactile  et  se 
reconstitue  au  pôle  opposé  au  niVuau  dUquel  il  chemine  pour  aller  se 
jeter  dans  le  disque  suivant.  Je  passo  sur  d’autres  détails,  et  j’arrive  à  une 
disposition  qui  n'est  pas  sans  importance  pour  la  physiologie  dos  nerfs 
sensitifs.  Un  tuhe  nerveux,  qui  a  déjà  fourni  h  un  corpuscule  une  ramifi¬ 
cation  latérale,  se  di visu  ut  donne  une  branche  secondaire  qui  va  se  ter¬ 
miner  dans  un  corpuscule  voisin. 

«  Sur  une  coupe  bien  réussie  d'un  corpusoulo  du  tact,  faite  après  ma¬ 
cération  de  vingt-quatre  heures  dans  une  solution  d’acide  osmique  h 
1  pour  100  et  traitée  ensuite  par  le  chlorure  double  d’or  et  de  potassium 
îi  1  pour  10000,  les  cellules  présentent  des  stries  parallèles  entre  elles, 
légèrement  inourvéus  ot  dont  la  direction  générale  est  perpendiculaire  à 
leur  face  plane.  Dans  les  mêmes  conditions,  le  disque  tactile  apparaît 
granulé  lorsque  la  scotion  est  perpendiculaire  h  sa  libre  nerveuse  :  oet  aspect 
granulé  est  dû  h  la  coupe  de  fibrilles  provenant  de  l’épanouissement  du 
cylindre  axe. 

«  De  cette  description  il  résulte  que  le  disque  tactile,  vérltahlo  organe 
nerveux  sensitif,  est  protégé  contre  les  excitations  mécaniques  venues  du 
dehors  par  les  cellules  spéciales  qui  l’entourent,  Dès  lors,  ii  nu  peut  être 
impressionné  que  d’une  façon  indirecte  ;  je  pense  même  que  le  contact 
des  objets  extérieurs  agit  d’abord  sur  lus  cellules  du  corpusoulo  qui,  par 
un  inécanismo  qui  nous  est  inconnu,  peut-être  en  produisant  de  l'élec¬ 
tricité,  do  la  chaleur  on'  une  substance  chimique  irritante  pour  les 
nerfs,  réagiraient  à  leur  tour  sur  les  disques  du  tact.  C’est  là  une  hypo¬ 
thèse  dont  la  seule  valeur,  je  le  reconnais,  est  de  conduire  à  do  nouvelles 
recherches. 

a  En  terminant,  je  dois  ajouter  que  j’ai  étudié  Icb  corpuscules  du  tact 
dos  doigts  de  l'homme  et  que  la  constitution  de  ces  corpuscules,  bien  que 
plus  compluxo,  est  entièrement  comparable  à  celle  des  corpuscules  de  la 
longue  et  du  bec  des  Palmipèdes.  J’y  reviendrai  dans  une  prochaine  Com¬ 
munication  sur  les  nerfs  du  la  peau.  » 


ACADÉMIE  DÉ  MÉDECINE 

Séances  des  20  et  27  novembre  1877  ;  présidence  de  M,  BouLgy. 

Sur  les  divers  procédés  d'amputation  et  de  désarticula* 
lion  coxo-féntoraic.  — M.  Rochaku.  Dans  la  séance  du  29  août 
(voir  p.  419),  M.  Verneuil  vous  a  fait  une  communication  dont  l’imporlauoe 
n’a  échappé  à  personne,  et  ne  saurait  passer  inaperçue,  Il  pu  s’agit  pas 
seulement,  en  effet,  d'un  procédé  opératoire  et  d’un  modo  de  pansement 
appliqués  à  la  désarticulation  coxo-fémorale,  c'est  le  principe  même  de  la 
réunion  immédiate  qui  est  mis  en  cause,  c’est  la  doctriue  de  la  septicémie 
qui  se  trouva  incidemment  soulevée. 

M.  Verneuil  a  pratiqué  quatre  fois  la  désarticulation  coxo-fémorale.  Il 
a  perdu  ses  premiers  malades;  il  a  eu  le  bonheur  de  sauver  le  quatrième, 
et  il  attribue  son  succès  au  procédé  opératoire  qu’il  a  suivi  et  nu  mode  de 
pansement  qu’il  a  adopté. 

Dans  Bon  opinion,  la  plupart  des  blessés  qui  succombent  à  la  suite  de 
cette  grande  opération,  sont  enlevés  par  la  perte  trop  considérable  du  sang 
ou  par  la  septicémie.  Us  meurent  exsangues  ou  empoisonnés.  Il  faut  donc 
recourir  à  un  mode  opératoire  qui  prévienne  le  premier  de  cos  accidents 
et  un  mode  de  pansement  qui  s'opposo  nu  second. 

Four  ménager  le  sang  de  son  malade,  M.  Verneuil  procède  à  l'ablation 


de  la  cuisse,  comme  s’il  s’agissait  d’eulever  une  tumeur  volumineuse.  Il 
abandonne  le  couteau  pour  le  bistouri  et  divise  les  tissus  couche  par  couche , 
eu  liant  les  rameaux  au  moment  où  il  les  découvre  et  avaut  de  les  ouvrir. 

Ce  mode  opératoire  constitue  une  véritable  méthode.  Au  début,  ce 
n’était  pas  pour  épargner  le  sang  de  ses  malades,  que  M.  Verneuil  avait 
imaginé  cette  méthode,  c’était  pour  obvier  aux  dangers  de  la  compression, 
qu’il  accusait  de  déterminer  souvent  la  phlébite  inguinale.  Je  n'ai  jamais 
observé  cet  accident  dans  les  cas  extrêmement  nombreux  où  j’ai  recouru  à 
cette  compression,  et  je  serais  disposé  à  l'attribuer  h  une  autre  cause,  mais 
je  n’en  suis  pas  moins  partisan  en  principe  de  la  méthode  proposée  par 
AI.  Verneuil.  Elle  présente  des  difficultés  d’exécution,  elle  exige  une  main 
plus  exercée  que  les  procédés  expéditifs  auxquels  on  a  eu  recours  jus¬ 
qu'ici,  elle  est  moins  rapide  et  moins  brillante,  mais  elle  est  plus  chirur¬ 
gicale  dans  le  sens  qu’il  convient  d’attacher  aujourd'hui  à  ce  mot.  Je  me 
bornerai  à  faire  remarquer  à  M.  Verneuil,  sans  souger  le  moins  du  monde 
à  lui  contester  ià  priorité  de  cette  innovation,  qu’il  y  a  près  de  trente  ans 
que  M.  Marcelin  Duval  a  substitué  lo  bistouri  au  couteau,  dans  la  pra¬ 
tique  de  la  plupart  des  amputations  et  qu’il  a  formulé  le  précepte  de  lier 
les  vaisseaux  priucipaux  avant  de  les  diviser. 

Pour  prévenir  la  septicémie,  M.  Verneuil,  au  lieu  de  rapprocher  les 
parties  molles  jusqu’au  contact,  les  étale  dans  toute  leur  étendue.  Il  ouvre 
la  plaie  le  plus  largement  qu’il  peut,  dans  le  but  d’éviter  les  anfractuosi¬ 
tés,  les  angles,  les  recoins  dans  lesquels  les  liquides  peuvent  séjourner. 
11  lui  faut  une  large  surface  plane,  alin  de  pouvoir  la  panser  à  plat  comme 
un  vésicatoire. 

11  est  impossible  de  revenir  d’une  façon  plus  radicale  aux  anciens  erre¬ 
ments  de  la  chirurgie.  Cu  n’est  pas  seulement  la  réunion  secondaire,  c’est 
la  désunion  complète  qu’il  préconise.  Je  sais  que  M.  Verneuil  ne  propose 
sou  mode  de  pansemeut  que  pour  la  désarticulation  de  la  hanche,  mais  je 
ne  pense  pas  aller  au-delà  de  sa  pensée  si  je  dis  que,  dans  son  esprit,  la 
réunion  immédiate  est  condamnéo  en  principe.  C’est  elle  que  je  viens 
défendre. 

Après  un  historique  de  la  question  depuis  l’époque  où  Roux,  à  son 
retour  d’ Angleterre,  naturalisa  en  Franco  cette  méthode,  jusqu’à  l’époque 
où  fut  imaginée  l’introduction  d'un  tube  à  drainage  au  fond  de  la  plaie, 
M.  Rocl.ard  continue  en  ces  termes  : 

Celte  heureuse  innovation  fut  mise  en  pratique  pour  la  première  fois, 
à  la  lin  de  1859,  à  l’hôpital  de  Saint-Maudrier  par  MM.  J.  Roux  et  Arlaud, 
sur  des  blessés  de  l’armée  d’itdic.  Ils  y  joignirent  la  réunion  immédiate 
et  la  suture  entrecoupée,  et  sur  22  désarticulations  qu’ils  pratiquèrent  de 
cette  façon,  ils  n’eurent  pas  à  déplorer  un  seul  décès.  Or,  dans  ce  nombre, 
figuraient  4  désarticulations  de  ia  cuisse  et  18  désarticulations  de  l’épaule. 

La  réunion  immédiate  ne  devait  pas  s’en  tenir  là;  le  22  mai  de  cette  année, 
le  docteur  Azam  (de  Bordeaux)  nous  communique  un  nouveau  mode  de 
pansement  des  plaies  d'amputation,  destiné  à  la  rendro  bien  plus  complète 
encore.  Cette  méthode,  basée  sur  l’emploi  du  drainage  profond,  de  la  su¬ 
ture  profonde  et  delà  suture  superficielle,  affronte  exactement  toutes  les  par¬ 
ties  et  ne  laisse  au  fond  de  la  plaie  qu’un  étroit  canal  rempli  par  le  drain. 

Enfin,  M.  Alphonse  Ouériu  est  allé  plus  loin  encore  dans  cette  voie, 
et  l’a  fait  avec  le  même  succès,  en  inventant  lo  pansement  ouaté,  qui  a 
constitué  un  progrès  si  réel  et  si  peu  contesté,  et  qui  rend  ciiaquc  jour 
tant  de  services  dans  les  hôpitaux  d’une  salubrité  douteuse. 

Tels  sont  les  résultats  que  la  réunion  immédiate  peut  invoquer  en  sa 
faveur.  Voyons  maintenant  quels  sont  les  avantages  que  le  procédé  de 
M.  Verneuil  est  en  mesure  de  leur  opposer. 

C’est  la  septicémie,  que  le  pansement  ouvert  a  la  prétention  de  préve¬ 
nir.  M.  Verneuil  professe  à  son  sujet  des  idées  qui  ne  sont  pas  celles  de 
tout  le  monde,  il  la  considère  comme  le  résultat  de  la  pénétration  dans 
le  torrent  circulatoire,  d’une  substance  toxique  qu’il  désigne  sous  le  nom 
de  virus  traumatique  et  qui  a  pour  principe  actif  la  sepeine.  Ce  virus  est 
engendré  spontanément  à  la  surface  de  la  plaie,  et  a  pour  véhicule  le  fluide 
sanieux,  purulent,  résultant  de  la  mortification  moléculaire  et  superficielle 
des  éléments  anatomiques.  Voilà  pourquoi  M.  Verneuil  ouvre  et  déplisse 
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si  largement  sa  plaie.  Il  espère  par  là  prévenir  la  formation  do  ces  clapiers 
dans  lesquels  les  liquides  sanieux  élaborent  sourdement  la  sepcine,  mais 
en  étalant  si  largement  ses  surfaces  traumatiques.  M.  Vcrneuil  multiplie 
les  points  de  contact  entre  ces  surfaces  et  l’atmosplitre  infootée  do  sepcine, 
il  ouvre  toute  grande  la  porte  à  la  septicémie. 

Eu  admettant  que  son  pansemont  à  l’acide  phéniquc  lui  inspire  une 
confiance  absolue,  il  est  clair  que  la  peau  reste  exposée  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  il  est  terminé,  et  il  ne  faut  pas  autant  de  temps  que  cela  pour  que 
le  poison  subtil  pénètre  dans  le  torrent  circulatoire.  Depuis  quinze  ans, 
Dieu  sait  ce  qu’on  a  l'ait  d’efforts  pour  mettre  les  blessés  à  l’abri  do  celto 
intoxication  nosocomiale,  à  quels  raffinements  de  précautions  on  a  ou 
recours  pour  garantir  les  opérés  contre  l’air  empoisonné  des  salles. 

En  résumé,  si  le  procédé  qui  fait  rentrer  les  amputations  dans  la  règle 
ordinaire  des  opérations  et  qui  consiste  à  diviser  les  tissus  successivement 
et  couche  par  couche,  en  liant  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  et  avant  de 
les  ouvrir,  me  semble  constituer  un  véritable  progrès,  en  revanche,  lo  pan¬ 
sement  ouvert  me  fait  l’effet  d’un  pas  en  arrière. 

M.  Maurice  Perrin  n'a  rien  à  ajouter  à  ce  que  vient  do  dire  M.  Ro- 
cliard,  relativement  au  meilleur  moyen  de  prévenir  la  septicémie  ;  il  se 
borne  à  présenlortquelques  considérations  au  point  de  vue  du  l’hémostase. 

Il  n’oserait  jamais  conseiller  de  recourir  à  la  méthode  préconisée  par 
M.  Vcrneuil.  11  croit  qu’il  vaut  mieux  revenir  nux  anciens  erremonts, 
tout  en  les  modifiant  dans  la  uature  du  possible. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  des  24  et  30  novembre  1877 ;  présidence  do  M.  Panas. 


Utérus  liilobé.  Présentations  «lu  tronc.  —  M.  Polaillon.  Au  mois 
de  mars,  j’ai  communiqué  à  la  Société  un  fait  do  présentation  du  trono 
dont  la  cause  était  mi  vice  de  conformation  de  l’utérus  incomplètement 
cloisonné.  Mais,  dans  celte  observation,  il  y  avait  une  insertion  vicieuse  du 
placenta,  qui  pouvait  être  par  elle-même  une  cause  de  présentation  du 
trono.  J’apporte  aujourd’hui  un  fait  qui  lève  tous  les  doutes  sur  ce  sujet. 

Une  femme  de  trente  ans  est  entrée  à  la  Maternité,  le  17  septembre,  en¬ 
ceinte  de  huit  mois  environ.  Le  ventre  était  aplati  et  les  flancs  avaient  ac¬ 
quis  un  développement  extraordinaire.  Le  bassin  était  régulièrement  con¬ 
formé,  rien  lie  pouvait  expliquer  la  présentation  du  tronc,  si  ce  n’est  un 
vice  de  conformation  do  l’utérus,  analogue  à  celui  dont  j'ai  parlé.  La  ma¬ 
lade  avait  la  peau  entièrement  bronzée,  mais  nous  rattachions  cette  pig¬ 
mentation  à  l’influence  de  la  grossesse. 

Pendant  le  séjour  de  cette  femme  à  la  Maternité,  nous  fîmes  en  vain 
plusieurs  tentatives  de  version  ;  la  mauvaise  position  se  reproduisait  tou¬ 
jours.  Le  travail  se  déclara  le  24  octobre,  dans  ces  conditions.  L’enfant 
était  bien  conformé.  Après  l'accouchement,  je  vis  que  l’utérus  prenait  une 
forme  triangulaire,  il  existait  do  chaque  côté  du  bord  supérieur  des  an¬ 
gles  que  l’on  pouvait  sentir  à  travers  la  paroi  abdominale.  Après  ses  cou¬ 
ches,  cette  femme  succombe  à  la  maladie  d’Addison;  jo  pus  alors  avoir  la 
vérification  de  mon  diagnostic.  L’utérus  était  aplati  d’avant  en  arrière,  il 
avait  la  forme  d’un  triangle  à  base  supérieure  ;  le  côté  droit  était  plus  dé¬ 
veloppé  que  le  gauche.  La  cavité  utérine  offrait  vers  son  fond  un  éperon 
saillant  qui  la  séparait  en  deux  excavations  latérales. 

Celte  présentation  vicieuse  ne  parait  pas  être  irrémédiable  lorsqu’on 
peut  s’y  prendre  à  temps.  Si  l’on  avait  exercé  une  manoeuvre  au  sixième 
mois,  par  exemple,  alors  que  l’utérus  est  (rès-mobile,  on  aurait  pu  main¬ 
tenir  la  posiLion  par  une  ecinture  appropriée  comme  celle  de  M.  Pinard. 

La  forme  bilobée  de  la  cavité  utérine  peut  disparaître  soit  par  la  rétrac¬ 
tion  do  l’éperon,  soit  par  le  développement  de  l’une  des  parties  aux  dé¬ 
pens  de  l’autre. 
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Ce  fait  prouve  que  la  présentation  du  trono  pëut'êlre  diiè  h  un  cloison¬ 
nement  incomplet  de  l’utérus. 

J’ai  l’honneur  d'offrir  h  in  Société  un  mémoire  dans  lequel  j’ai  cherché 
h  élucider  ce  fait,  à  savoir,  si  le  cloisonnement  de  l’utérus  n’était  pas  une 
cause  de  l’insertion  vicieuse  du  placenta. 

M.  Slot.  Je  n’ai  pas  entendu  M.  Polaillon  parler  des  mesures  du  bas¬ 
sin  chez  sa  malade. 

M.  Polaillon.  Le  bassin  n’a  pas  été  mesuré,  mais  la  femme  fiait  bien 
conformée,  elle  n’était  ni  boiteuse  ni  bossue. 

M.  Blot.  Une  pareille  observation  ne  saurait  nous  convaincre.  Quant  h 
l’insertion  vicieuse  du  placenta,  elle  est  beaucoup  plus  commune  chez  les 
multipares  que  chez  les  primipares.  De  ce  que  chez  une,  deux  ou  dix  fem¬ 
mes,  on  a  trouvé  uno  malformation  de  l’utérus  et  une  insertion  vicieuse, 
il  nu  s’ensuit  pas  que  la  première  soit  la  cause  de  la  seconde.  De  même 
on  peut  rencontrer  des  présentations  vicieuses  dans  mille  circonstances 
diverses. 

M.  Polaillon.  Je  n’admets  pas  que  le  bassin  fût  vicieusement  con¬ 
formé,  pour  deux  raisons.  Nous  n’nvons  pas  mesuré  le  bassin  de  dette 
femme,  mais  nous  l’avons  observé,  et  un  bassin  vicieux  se  reconnaît  il  pre¬ 
mière  vue  pour  ceux  qui  en  ont  l’habitude.  Rien  chez  cette  femme  lie  nous 
portait  h.  aller  plus  loin  et  à  mesurer  les  diamètres.  Jusque-là,  dans  son 
enfance  èt  dans  sa  jeunesse,  elle  n’avait  jamais  rien  présenté  d'anormal. 

Cette  cause  que  j’attribue  à  la  présentation  vicieuse  du  placenta  ne  se 
base  que  sur  deux  faits,  mais  ces  deux  faits  sont  bien  évidents. Il  y  a  des 
cas  dans  lesquels  la  femme  a  toujours  accouché  par  le  tronc  sans  qu’on 
Bâche  pourquoi.  Les  maladies  do  l'utérus,  les  tumeurs  du  bassin  et  de 
l’ovaire,  sont  des  causes  de  présentation  du  tronc,  mais  dans  ce  cas  rien 
n’existait;  je  crois  donc  être  en  droit  do  conclure  do  la  malformation  uté¬ 
rine  à  la  présentation  du  tronc. 

Quant  au  deuxième  point,  à  l’insertion  vicieuse  du  placenta,  ia  cause  en 
est  inconnue.  Une  seule  chose  peut  mettre  un  peu  sur  la  voie,  c’est  la 
multiparité  de  la  femme.  Or,  chez  la  femme  multipare  comme  chez  celle 
qui  a  l’utérus  incomplètement  cloisonné,  cet  organe  est  plus  développé 
transversalement. 

M.  Guèniot.  Certaines  femmes  ont  des  présentations  par  le  tronc  à  cer¬ 
taines  grossesses  et  des  présentations  normale-  à  d’autres  grossesses  ;  il  y 
aurait  donc  là  une  cause  constante  avec  des  effets  inconstants. 

M.  Blot.  Il  y  a  une  coïncidence  évidente  dans  deux  faits,  mais  il  est  im¬ 
possible  do  voir  là  une  relation  de  cause  à  effet.;  je  crois  qu’il  faut  encore 
réserver  notre  jugement  à  cet  égard.  J’ai  vu  des  ventres  bilobcs  avec 
dos  présentations  au  sommet. 

Corps  étranger  dons  le  rectum.  —  M.  Gillette.  Voici  un  mor¬ 
ceau  de  pelle  à  enfourner  le  pain  que  j’ai  extrait  du  rectum  d'un  boulan¬ 
ger.  Lorsque  je  vis  le  malade  à  l’hôpital  Beaujon,  il  me  dit  qu’il  avait  un 
morceau  de  bois  dmiB  le  rectum  depuis  cinq  jours.  Au  toucher  rectal, 
l'index  rencontrait  très-haut  un  corps  dur  et  rugueu*.  Les  tentatives  pour 
l’extraire  ainsi  n’eurent  pour  effet  que  de  le  refouler.  La  main  appliquée 
sur  la  fosse  iliaque  droite,  rencontrait  un  corps  dur,  volumineux.  En  pla¬ 
çant  le  malade  sur  le  dos,  les  jambes  écartées,  je  pus  extraire  le  morceau 
de  bois  avec  des  pinces.  Les  dimensions  du  morceau  de  bois  sont  do 
83  centimètres  de  long  sur  4  do  diamètre  ;  il  est  arrondi  et  évidé  à  une  ex¬ 
trémité,  scié  à  pial  à  l’autre  extrémité,  llet  homme  s’était  introduit  ce  inur- 
ceau  de  bois  dans  le  rectum  par  des  manœuvres  dégoûtantes.  Il  n’en  était 
évidemment  pas  à  son  coup  d’essai,  ce  qui  explique  l’absence  de  tout  acci- 
dont.  Après  l'extraction,  le  rectum  était  très  spacieux;  on  aurait  pu  y  in¬ 
troduire  la  main  et  l’avant-bras. 

Ce  corps  étranger  était  allé  se  loger  dans  i’S  iliaque  eu  grande  partie 
et  pourtant  il  n’avait  déterminé  aucune  lésion  de  la  muqueuse,  aucun  acci¬ 
dent  du  côté  du  ventre,  aucune  douleur  ;  il  n’y  avait  qu’un  peu  d’inconli- 
nenco  d’urine.  Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Cet 
liommo  est  complètement  guéri. 
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Traitement  du  mal  de  Pou.  —  M.,TpêLAT.  Il  y  a  trois  ans  on  m’a¬ 
mena  une  petite  fille  de  huit  ans  sur  ltitjü'ell'e  jé'fls  le  diagnostic  :  mal  'do 
Pott,  gibbosité,  possibilité  d'abcés  par  congestion.  Je  donnai  le  conseil  de 
placer  l'enrant  dans  une  gouttière  et  de  supprimer  tant  exercice  do  corps. 
Au  boutde  quelques  mois,  j'appris  qu’on  avait  eu  recours  u  un  a  litre  mode 
de  traitement.  Après  dix  mois,  je  sus  que  Tentant  avait  été  placée  dans  la 
maison  de  santé  de  M.  le  docteur  Daily,  oti  elle  avait  été  si  bien  soignée, 
que  M.  Daily  et  M.  Vidal,  notre  collègue  de  P  hôpital  iàdint-L'ouis,  voulu¬ 
rent  me  ramener  eux-mômes  l’eiifnnt.  Elle  était  infiniment  mieux  que  dix 
mois  auparavant;  elle  était  grasse,  bien  poHantè,  elle  faisait  tous  les  mou¬ 
vements  dans  l  i  perfection.  Si  bien  qu’apprenniit  que  la  thérapeutique  avait 
consisté  en  moyens  fort  simples,  purement  hygiéniques,  je  donnai  acte  h 
M.  Daily  de  ce'succès,  mais  sans  modifier  nullement  mOn  opinion. 

Il  y  a  do  cela  quatorze  mois.  L’aulrn  joué  on  me  ramena  l’enfant  ;  elle 
a  toujours  son  bon  aspect,  mais  la  gibbosité,  il  sou  siège  même,  est  deve¬ 
nue  un  peu  plus  douloureuse  et  lorsqu'on  louche  assit/,  'fortement  ItofWf* 
lèbres  on  fait  mal.  De  plus,  il  y  a  plein  la  région  hypogastrique  gauche, 
plein  la  région  sus-inguinale  gauche,  un  énorme  abcès  par  congestion.  Ce 
fait  est  de  nature  à  nous  faire  nous  défier’  dés  apparences  dé  guérison.  Le 
mat  do  Poli  est  inexorable,  il  faut  donc  insister  pour  que  son  évdliition 
lente  se  fasse  dans  le  repos  le  plus  absolu. 

Vers  le  même  temps  on  m’avait  amené  un  petit  garçon  de  cinq  ans  que 
j’ai  pu  traiter  par  l’immobilité  prolongée  et  par  les  cautères.  Cet  enfant  a 
maintenant  le  tronc  un  peu  raccourci,  mais  sa  région  gibbeuse  est  abso¬ 
lument  solide;  il  n’y  a  aucun  abcès  ;  il  est  dans  un  bien  meilleur  état  que 
la  petito  fille. 

M.  Vehnel'il.  La  communication  est  courte  et  bonne.  Depuis  la  discus¬ 
sion  célèbre  è  laquelle  ont' pris  part  MM.  Bouvier  et  Broca  il  la  Société  de 
chirurgie,  le  mal  de  Pott  est  entré  dans  la  classo  des  maladies  curables.  Si 
cette  métamorphose  a  pu  sc  produire,  c’est  parce  que  la  thérapeutique  dlC- 
mémo  a  complètement  changé.  Il  faut  en  revenir  à  des  moyens  absolu¬ 
ment  semblables  è  ceux  recommandés  par  M.  Trélat;  lés  moyens  hygié¬ 
niques  sont  indispensables,  mais  il  faut  aussi  pendant  des  mois,  des  années 
une  immobilité  absolue.  Nous  avons  tous  rencontré  beaucoup  dé  résistartcb 
de  la  part  des  parents,  encouragés  d'ailleurs  par  des  praticiens  mal  iiu  cou¬ 
rant  de  la  thérapeutique  des  affections  articulaires.  Mais  lorsqu’on  peut 
traiter  le  malade  è  sa  guise,  on  obtient  des  résultats  surprenants.  J’ai  dans 
ce  moment  cinq  ou  six  enfants  que  je  suis  depuis  plusieurs  années  et  qtii 
sont  maintenant  guéris.  La  gibbosité  elle- môme  se  modifie,  elle  semble  se 
redresser  par  le  décubitus,  et  parce  qu  elle  reste  oc  qu’elle  était  taudis  que 
la  colonne  vertébrale  s'allonge  avec  l'ége. 

Ce  n’est  pas  même  la  gouttière  de  Bonnet  qui  est  nécessaire  pour  cela, 
il  faut  des  appareils  Iris  que  loiiles  1rs  perlions  malades  de  la  colonne  ver- 
tébrale  soient  absolument  immobiles.  »  ' 

M.  Maujolin.  Les  remarques  faites  par  M.  Trélat  et  M.  Vernouil  ne 
sont  pas  assez  répandues  dans  la  pratique  du  la  ville.  Quelques  médecins 
attribuent  à  l'immobilité  prolongée  la  méningite  tuberculeuse  ;  or  ou  sait 
qu’il  n’y  a  pas  d’enfant  atteint  de  riial  de  Doit  qui  n'ait  au  moins  un  tuber¬ 
culeux  dans  sa  famille  et  qui  par  conséquent  no  puisse  être  lui-môme  sous 
le  coup  d’une  méningite. 

M.  Desphés  n'est  pas  diavis  qu’il  faille,  dans  tous  las  cas  de  mal  de 
Pott,  traiter  d’emblée  les  malades  par  l'immobilisation.  Cette  pratique  ne 
peut  en  rien  prévenir  les  abcès  par  congestion  et  la  tuberculisation  pulmo- 

M.  Verneuil  pense,  au  contraire,  que,  tant  qu’il  ne  sera  pas  possible 
d’établir  un  diagnostic  différentiel  entre  un  mal  de  Pott  bénin  et  un  mal 
de  Pott  malin,  il  sera  toujours  très-sage  d'agir,  dès  le  début,  comme  Si 
l'on  avait  à  traiter  la  variété  la  plus  grave.  Quant  à  l’influence  de  l’immo¬ 
bilisation  sur  les  abcès  par  congestion,  un  sait  que,  depuis  que  l’on  traite 
la  coxalgie  par  celte  méthode,  on  observe  beaucoup  moins  d'abcès. 

M.  Desfués  croit  qu’il  est  faoile  de  diagnostiquer  les  variétés  grave  ou 
bénigne  du  mal  de  Pott  au  début,  en  se  fondant  sur  les  antécédents  des 
malades.  Un  enfant  né  de  père  et  de  mère  tuberculeux  ine  guérira  pas, 
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tandis  que  le  pronostic  sera  beaucoup  moins  grave  si  le  père  et  la  mère 
sont  sains.  M.  Verneuil  compare  à  tort  la  coxalgie  avec  le  mal  de  Pott. 
L’immobilité  est  utile  dans  le  traitement  de  la  coxalgie  parce  qu’on  veut 
obtenir  l’ankylose. 

M.  Sèe  considère  l’immobilité  comme  indispensable  pour  la  guérison 
du  ma!  do  Pott.  Cependant  il  n'hésite  jamais  à  faire  abandonner  la  gout¬ 
tière  de  Bonnet  dès  que  les  petits  malades  sont  assez  guéris  pour  s’en  pas¬ 
ser.  Le  séjour  à.  Borck  est  alors  très-utile,  mais  le  traitement  qu’on  y  suit 
est  simplement  hygiénique. 

M.  Marjolin  a  vu  guérir  par  l’immobilisation,  contrairement  à.  ce  que 
croit  M.  Després,  des  enfants  atteints  de  mal  de  Pott  grave.  Le  séjour 
prolongé  au  lit  n'est  pour  rien  dans  la  production  des  méningites  tubercu¬ 
leuses  qu’on  observe  quelquefois  chez  ces  malades.  Malheureusement,  la 
pénurie  de  lits  dans  les  hôpitaux  d’enfants  s’oppose  à  ce  qu’on  reçoive 
assez  tôt  ces  petits  malades  et  à  ce  qu’on  les  garde  assez  longtemps. 

M.  Tiiélat  a  reçu  de  M.  Daily  une  lettre  demandant  une  petite  rectifi¬ 
cation  à  la  communication  qu’il  a  faite  dans  la  dernière  seance.  L’enfant 
qui  a  fait  l’objet  de  la  communication  de  M.  Trélat  n’est  resté  que  six 
mois  en  traitement  chez  M.  Daily. 

M.  Lannelonoue  a  vu  de  véritables  maux  de  Pott  guérir  sans  suppu¬ 
ration.  Lu  rôle  des  appareils  est  très-important.  L'immobilisation  que  l'on 
recherche  n’est  pas  ie  véritable  but  des  appareils  de  contention  ;  ils  sont 
destinés  il  maintenir  les  parties  situées  au-dessus  de  la  gibbosité.  M.  Lau- 
nelongue  n’admet  pas  les  variétés  bénigne  et  maligne  du  mal  de  Pott. 

M.  Guyon.  Le  repos  est  souvent  une  précaution  indispensable  il  prendre. 
Lorsque  les  malades  s'y  soumettent,  on  a  toutes  les  chances  pour  éviter 
lus  abcès  par  congestion. 

M.  Tiiélat  s’associe  il  l’opinion  de  M.  Lannelongue  et  n’admet  aussi 
qu’une  seule  variété  de  mal  de  Polt.  Mais  il  prend  toujours  la  précaution 
d’immobiliser  le  malade. 

M.  Desphês  n’est  pas  adversaire  absolu  de  l’immobilisation  ,  mais  il  la 
réserve  pour  les  cas  où  il  y  a  menace  d’abcès. 


SOCIÉTÉ  DES  HOPITAUX  . 

Séance  du  2G  novembre  1877  ;  présidence  de  M.  Empis. 

Chancres  ma  miliaires  à  forme  plingéilcniquc  tcrélirante. — 
Chancres  syphilitiques  multiples  des  seins.  —  M.  Alfred  Four¬ 
nier  communique  deux  observations  de  chancres  mammaires  :  la  première 
est  relative  à  la  forme  phagédénique  térébrante  ;  la  seconde  est  un  exemplo 
de  chancres  mammaires  extraordinairement  multiples. 

Il  n’esl  pas  très-rare,  dit  M.  .Fournier,  de  voir  le  chancre  syphilitique 
mammaire,  spécialement  chez  les  femmes  qui  nourrissent,  s’élargir  et  se 
creuser  de  façon  îi  constituer  un  chancre  ulcéreux,  mais  il  est  rare  de  le 
voir  revêtir  là  forme  connue  sous  le  nom  de  phagédénisme  térébrant.  La 
femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  première  observation  a  gagné  la  syphilis 
d’un  nourrisson  syphilitique.  L’infection  primitive  s'est  traduite  sur  elle 
par  deux  chancres,  un  sur  chaque  sein,  tous  deux  accompagués  de  l'adé¬ 
nopathie  axillaire  classique. 

Ces  chancres  ont  pris  rapidement  une  extension  notable  et  un  caractère 
sérieux  ;  dans  l’espace  d’une  quinzaine  de  jours  ils  se  sont  élargis  et  creusés 
d’une  façon  menaçante,  de  telle  sorte  que  celui  de  droite  aurait  facilement 
logé  une  fève  dans  son  excavation,  tandis  que  celui  de  gauche,  plus  étendu 
comme  surface,  présentait  une  dépression  moyenne  do  1  centimètre  et 
demi  à  2  centimètres  en  dessous  des  parties  périphériques. 

Rien  que  par  ce  fait  de  leur  excavation  profonde,  les  lésions  méritaient 
bien  le  nom  de  chancre  térébrant.  Elles  no  le  méritaient  pas  moins  par 
l’aspect  de  leurs  bords  il  la  lois  nettement  entaillés  et  relevés  circulaire- 
meut  en  forme  de  crête,  par  l'état  de  leur  fond  irrégulier,  inégal,  blafard, 
semé  d’enduits  pultacés,  avec  îlots  bourbilloneux,  par  leur  aréole  très- 
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étendue  et  pseudo-érysipélateuse,  par  l’engorgement  pâteux  de  ja  base,  etc., 
en  un  mot  par  l’ensemble  de  leurs  caractères  objectifs,  par  leur  physio¬ 
nomie  générale.  Tout  graves  qu’ils  étaient,  ces  chancres  mammaires  gué¬ 
rirent  avec  une  rapidité  surprenante,  puisqu’ils  se  cicatrisèrent  en  moins 
d’un  mois. 

Quand  il  s’agit  de  phagédénisme,  une  médication  suivie  d’un  résultat 
aussi  heureux  est  toujours  bonne  à  mentionner.  Or,  la  médication  mise 
en  usage  a  été  la  suivante  :  dans  les  huit  premiers  jours,  traitement  anti¬ 
phlogistique  local,  c’est-ît-diro  bains,  fomentations  émollientes,  cataplasmes 
de  fécule,  repos  au  lit.  Au-delà  de  la  première  semaine,  alors  que  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  locaux  se  furent  apaisés,  pansement  quotidien 
avec  la  poudre  d’iodoforme.  Comme  traitement  interne,  ferrugineux  et 
quinquina.  Pins  tard  seulement,  M.  Fournier  employa  le  traitement  spé¬ 
cifique.  A  propos  de  l’iodoforme,  il  _  fait,  observer  que  pour  obtenir  nn 
bénéfice  réel  dans  les  ulcères  pliadégéniques,  il  faut  l’employer  on  son 
temps,  c’est-à-dire  au-delà  de  la  période  aiguë. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  cas  de  chancres  mammaires  extra¬ 
ordinairement  multiples.  La  règle  est  d’observer,  comme  manifestation 
initiale  de  la  diathèse,  soit,  un  chancre  unique,  soit  un  petit  nombre  do 
chancres,  cinq  an  plus,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  pour  les  chancres 
simples  qui  sont,  presque  toujours  multiples.  Mais  cependant  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi  ;  en  1R56.  M.  Fournier,  alors  interne  de  M.  Ricnrd.  pu¬ 
bliait  l’observation  d’un  malade  affecté  de  dix-neuf  chancres  syphilitiques 
de  la  verge  et  du  scrotum.  Comme  la  précédente  malade,  la  femme  qui 
fait  le  sujet  de  cette  seconde  observation,  contracte  la  syphilis  par  l’allai¬ 
tement  d’un  enfant  syphilitique.  La  contagion  s’exerce  sur  les  seins  et  se 
traduit  par  la  formation  de  vingt-trois  chancres  répartis  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  sept  sur  l’aréole  du  mamelon  gauche  ;  seize  sur  l’aréole  du  mamelon 
droit.  Mais  ces  vingt-trois  lésions  étaient-elles  bien  des  chancres?  peuvent- 
elles  être  acceptées  toutes  comme  telles  ?  M.  Fournier  conclut  par  l’affir¬ 
mation  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  Ces  lésions  étaient  nées  au  contact  d’un  enfant  syphilitique  affecté 
de  plaques  muqueuses  labiales  : 

2“  Toutes  semblables,  à  quelques  différences  près,  de  configuration  et 
de  diamètre,  elles  offraient  au  plus  haut  degré  l’ensemble  des  caractères 
du  chancre  syphilitique.  En  effet,  elles  étaient  nettement  circonscrites, 
arrondies  ou  ovalaires,  superficielles  ou  ulcéreuses  tout  au  plus,  effleurant 
plutôt  qu’entamant  le  derme,  lisses  et  unies,  de  coloration  chair  muscu¬ 
laire,  parcheminées  à  leur  base,  etc.; 

3°  Ces  lésions  coexistaient  avec  des  adénopathies  axillaires  bien  aoefen- 
luées,  indolentes  et  dnres,  rappelant  exactement  les  attributs  propres  au 
bubon  symptomatique  du  chancre  ; 

4°  Enfin,  l’évolution  ultérieure  vint  confirmer  pleinement  le  diagnostic. 
Dans  le  délai  classique,  des  manifestations  secondaires  succédèrent  à  l’ap¬ 
parition  des  accidents  primitifs. 

Ce  fait  mérite  d’autant  plus  d’attirer  l’attention,  que  Informe  confluente 
étant  peu  connue  expose  à  des  erreurs  de  diagnostic  presque  nécessaires. 
En  effet,  le  premier  médecin  appelé  auprès  de  celle  malade  s’est  complè¬ 
tement  mépris  sur  ces  accidenls:  méprise  bien  pardonnable,  ajoute  M.  Four¬ 
nier,  car  on  est  tellement  habitué  à  voir  le  chancre  syphilitique  sons  des 
formes  toutes  différentes,  qu’il  faut  presque  faire  fable  rase  de  l’enseigne¬ 
ment  traditionnel  pour  reconnaître'  les  expressions  de  syphilis  primitive 
dans  une  telle  pléiade  d’nccidenis. 

M.  FénÉOL  demande  à  M.  Fournier  si  dans  les  deux  cas  qu’il  vient  de  citer 
les  accidents  consécutifs  ont  été  graves  et  ce  que  sont  devenus  les  enfants. 

M.  Fournier  répond  que  les  accidents  consécutifs  ont  été  bénins,  jus¬ 
qu’ici  du  moins,  sur  la  seconde  malade.  Pour  la  première,  nu  contraire, 
ils  ont  été  extrêmement  graves.  Cette  femme,  après  être  sortie  pendant 
quelques  jours  de  Saint-Louis,  y  est  rentrée  avec  la  face  et  le  crâne  abso¬ 
lument  couverts  de  synhilides  ulcéro-eroûteuses.  Quant  aux  deux  enfants, 
M.  Fournier  ne  peut  donner  des  renseignements  précis  que  sur  celui  de 
la  première  observation.  Cet  enfant  est  mort  après  avoir  présenté  les  acci¬ 
dents  les  plus  graves. 
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Il  serait  téméraire,  suivant  M.  Fournier,  de  vouloir  établir  une  relation 
pronostique  entre  la  qualité  des  accidents  initiaux  de  la  diathèse  et  la 
gravité  ultérieure  do  cette  diathèse.  Certains  auteurs  ont  prétendu  pro¬ 
nostiquer  l’avenir  d'une  syphilis,  en  tirer  l'horoscope,  pour  ainsi  dire, 
d’après  la  qualité  de  son  accident  d’origine,  du  chancre.  C’est  là  une 
opinion  inacoeptahle.  Telle  syphilis  qui  déhuto  parle  chancre  le  plus  léger 
n’expose  pas  moins  le  malade  h  des  aocidcnls  ultérieurs  graves.  Telle 
syphilis  qui  s'annonce  comme  bénigne  à  sa  période  primitive,  voiro  à  sa 
période  secondaire,  peut  fort  bien  devenir  maligne  et  fatale  à  l'étape  ter¬ 
tiaire.  Il  y  a  pins  même,  au  dire  de  certains  auteurs,  ce  seraient  surtout 
les  syphilis  ordinairement  bénignes  qui  plus  tard  exposeraient  les  malades 
aux  accidents  les  plus  sérieux.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  M.  Broad- 
bent,  dans  ses  leçons  sur  la  syphilis  cérébrale,  dit  en  propres  termes  : 
«  Des  cas  que  j'ai  vus  j'ai  déduit  celle  opinion,  que  les  sujets  qui  sont  le 
plus  exposés  aux  accidents  du  système  nerveux  sont  ceux  chez  lesquels 
les  symptômes  secondaires  ont  été  transitoires  ou  légers».  Relativement 
à  la  syphilis  cérébrale,  ajoute  M.  Fournier,  mes  statistiques  concordent 
absolument,  avec  l'opinion  de  M.  Hroadbcnt.  1)  une  cinquantaine  d’obser¬ 
vations  personnelles,  j'ai  été  amené  à  conclure  ceci  :  que  ce  sont  lus  sy¬ 
philis  ordinairement  bénignes  ou  moyennes  qui  fournissent  à  la  syphilis 
cérébrale  le  plus  fort  contingent. 

M.  Fùhiïol a  eu  l'oceusion  d'observer  un  fait  analogue  ù  la  deuxièmo 
observation  de  M.  Fournier.  Une  jeune  femme,  nouvellement  mariée,  vint 
me  consulter  pour  des  érosions  vulvaires  absolument  analoguos  à  de  l’her- 
pès;  peu  à  peu  cet  aspeut  herpétiforme  bo  modilla  et  so  transforma  en 
éruption  syphilitique.  Sur  le  mari,  M.  Féréol  trouva  une  plnque  muqueuse 
autour  du  gland  ;  elle  étail  légèrement  ulcérée,  bien  que  la  syphilis  re¬ 
montât  à  plusieurs  années.  M.  Féréol  put  observer  la  transformai  ion  de 
ces  pseudo-vésicules  en  papules  et  en  chancres  semblables  à  ceux  que 
vient  de  décrire  M.  Fournier.  Tous  ces  chancres,  nu  nombre  d'une  dou¬ 
zaine  nu  moins,  présentaient  le  même  aspect  et  les  caractères  propres  de 
chancre  induré,  un  traitement  fut  institué  et  la  femme,  examinée  trois  ans 
après,  ne  présentait  plus  aucun  accident  syphilitique. 

M.  Bucquoy.  Que  doit-on  entendre  par  syphilis  maligne?  Los  accidents 
éloignés  dont  a  parlé  M.  Fournier  ne  doivent-ils  pas  être  rangés  dans  la 
syphilis  grave  plutôt  que  dans  la  syphilis  maligne?  Pour  M.  Bucquoy,  les 
accidents  malins  sont  ceux  qui  dérivent  d’une  syphilis  primitive  grave, 
entraînant  à  courto  échéance  des  accidents  graves;  la  syphilis  maligne, 
en  un  mot,  serait  maligne  non  pas  à  cause  des  accidents  graves  que  l’on 
voit  survenir  à  une  époque  déjà  avancée  de  la  maladie,  mais  à  causo  de  la 
forme  grave  que  revêtiraient  les  svphilides  dès  leur  apparition. 

M.  Fournies  concède  à  M.  Bucquoy  que  le  mot  malin  n’offre  pas,  dans 
l’espèce,  de  désignation  bien  précise,  et  qu'en  bien  des  cas  le  terme  do 
syphilis  maliguc  aurait  dû  être  remplacé  par  celui  de  syphilis  grave.  Cela 
est,  du  reste,  sans  importance.  Mais  il  est  une  autre  question  autrement 
importante,  celle  de  savoir  s’il  n’y  a  pas  un  rapport  fréquent  entre  la 
qualité  du  chancre  et  la  forme  des  premiers  accidents  qui  lui  succèdent. 
Oui,  oertos,  ce  rapport  existe  très-communément;  il  est  indéniable.  Ainsi, 
un  chancre  de  forme  phagédéniquo  est  plus  habituellement  suivi  d'une 
poussée  secondaire  de  forme  grave,  par  exemple,  de  syphilides  ulcéro- 
croûteuses  Inversement,  un  chancre  bénin,  simplement  érosif,  appelle 
généralement  à  sa  suite  une  poussée  secondaire  bénigne.  Mais  pour  être 
fréquent,  ce  rapport  entre  la  qualité  des  premiers  accidents  consécutifs 
ne  saurait  être  donné  comme  constant.  En  tous  cas,  s’il  existe  un  rapport 
habituel  entre  la  forme  du  chancre  et  celle  des  premiers  accidents,  ce 
rapport  n’existe  plus  passé  une  certaine  période.  Et  l’on  voit  très-commu¬ 
nément  des  syphilis  tertiaires  graves,  mortelles  même,  n’avoir  eu  pour 
prélude  que  le  chancre  le  plus  bénin.  M.  Fournier  en  pourrait  citer  dé 
nombreux  exemples. 

Réserve  faite  pour  la  question  du  traitement,  dit-il,  lu  gravité  de  la  sy- 
pliilis  tient  surtout  au  terrain  sur  lequel  lu  syphilis  est  appelée  à  germer. 
Le  phagédénisme,  par  exemple,  est  évidemment  le  résultat  d’une  influence 
de  terrain.  Ce  serait  une  grave  erreur  de  croire  qu'un  chancre  devrait  être 
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phagédéniqne  parce  qu’il  résulte  de  la  contagion  d’une  syphilis  grave  ou 
d’une  syphilis  forte,  comme  on  dit  actuellement.  Le  chancre  phagédéniquo 
peut  dériver  de  la  contagion  d’une  syphilis  moyenne,  ordinaire  ou  même 
bénigne. 

C’est  lit,  ajoute  M.  Fournier,  ce  que  m'ont  appris  les  recherches  sur  la 
confrontai  ion  que  je  poursuis  depuis  plus  de  vingt  ans.  11  cite  plusieurs 
exemples  h  l’appui,  qui  établissent  nettement  que  le  chancre  phagédéniquo 
n’est  pas  toujours  le  résultat  d’un  chancre  de  même  ordre.  Il  peut  dériver 
de.  la  contagion  d’un  chancre  ou  d’un  accident  secondaire’de  forme  com¬ 
mune.  Et  de  même  une  syphilis  grave  peut  dériver,  par  contagion,  d’une 
syphilis  moyenne  ou  bénigne.  Eu  un  mot,  c’est  le  terrain  qui  fait  la  gra¬ 
vité  do  la  syphilis,  réserves  faites  pour  les  influences  thérapeutiques. 

M.  BIîsnikr  demande  il  M.  Fournier  son  avis  sur  ce  point  :  de  ce 
qu’un  malade  ne  présente  qu’un  chancre  limité,  superficiel,  érosif,  bénin 
en  un  mot,  s'ensuit-il  que  les  accidents  consécutifs  doivent  ne  revêtir 
qu'un  caractère  bénin  ? 

M.  Fournier  dit  qu’il  n’est  pas  de  rapport  constant  h  établir  entre  la 
qualité  du  chancre  et  la  qualité  des  accidents  ultériours.  Tout  ce  qu’on 
peut  dire  esL  ceci  :  1“  les  premiers  accidents  qui  suivent  un  ohalicro  bénin 
sont  très-habituellement  des  accidents  de  forme  bénigne;  2°  les  premiers 
accidents  qui  suivent  un  chancre  de  forme  ulcéreuse  ou  phngédènique  sont 
très-habituellement  des  accidents  de  forme  plus  on  moins  grave.  Mais 
cela  posé,  il  est  impossible  encore,  dans  l’état  aclnel  de  nos  connaissances, 
d’aller  plus  loin  et  de  rien  préjuger  de  plus  pour  un  avenir  éloigné.  Ainsi, 
il  est  possible  qu’une  syphilis  originairement  grave  n’aboutisse  pas  ulté¬ 
rieurement  ii  dns  accidents  de  gravité  proportionnelle  et  il  est  possible 
surtout  qu’une  syphilis  originairement  bénigne  soit  suivie  à  l’époque  ter¬ 
tiaire  des  accidents  les  plus  redoutables. 

M.  Besnier  partage  absolument  la  manière  de  voir  do  M.  Fournier; 
mais  il  est  un  autre  point  sur  lequel  il  désirerait  que.  In  discussion  s'en¬ 
gagent,  c’est  de  savoir  quelle  est  l’influence  du  traitement  sur  la  produc¬ 
tion  dos  accidents  secondaires  et  l'évolution  générale  de  la  maladie  ?  Il 
espère  que  cette  question  pourra  être  élucidée. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Séance  du  27  novembre  1877  ;  présidence  do  M.Bucquoy. 

Des  propriétés  diurétiques  du  hroinliyilrntc  ou  du  citrate 
de  caféine.  —  M.  le  professeur  Ciubler  insiste  sur  les  propriétés  diu¬ 
rétiques  du  bromhydratc  de  caféine.  Après  avoir  donné  plusieurs  obser¬ 
vations  des  plus  probantesj  il  cite  un  homme  affecté  d’une  maladie  orga¬ 
nique  du  cœur,  dont  le  foie  était  en  train  de  subir  une  dégénérescence 
cirrholiquc  qui  précède  ce  qu’on  appelle  le  foie  muscade  •  comme,  consé¬ 
quence  de  cette  affection,  on  constate  de  l'oedème  des  membres  inférieurs 
et  de  l’abdomen.  La  digitale  ne  donna  que  peu  de  résultats;  M.  Guider 
fit  alors  une  injection  hypodermique  do  50  centigrammes  de  bromhydralo 
de  caféine,  la  diurèse  commença  dès  le  deuxième  jour  et  arriva  peu  à  peu 
jusqu’il  quatre  litres  et  demi  ;  puis,  supprimant,  lés  injections,  on  vit  les 
urines  diminuer  peu  à  peu  jusqu’il  un  chiffre  inférieur  au  chiffre  normal; 
l’œdème,  qui  avait  presque  complètement  disparu  au  moment  de  la  diu¬ 
rèse,  reparut  alors.  Faisant  une  nouvelle  injection,  M.  Guider  obtint  lu 
même  résultat.  Une  chose  importante  il  signaler,  c'est  que  par  la, caféine 
la  diurèse  est  abondante  et  presque  instantanée,  tandis  que,  par  la  digitale, 
l’augmentalio  i  dc  l'urine  ne  survient  que  le  deuxième  ou  troisième  jour. 
Déplus,  la  caféine  (citrate  ou  bromhydrale)  peut  être  introduite  sous  la 
peau,  sans  exercer  une  action  irritante  pour  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

M.  Fénéqi,  rappelle  un  malade  qui,  affecté  d’une  maladie  du  cœur,  était 
arrivé  au  dernier  terme  de  la  cachexie.  Sur  l’avis  du  M.  Guider,  vu  en 
consultation,  on  prescrivit  une  injection  de  morphine  et  une  potion  avec 
30  centigrammes  de  caféine.  Le  lendemain,  les  urines  moulaient  il  i  litre 
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et  demi;  mais  l’amélioration  ne  fut  pas  de  longue  durée,  à  cause  des 
lésions  concomitantes  des  reins.  La  mort  survint  deux  jours  après. 

M.  Gubler.  On  verra  toujours  les  diurèses  diminuer  peu  à  peu,  à  cause 
de  l’accoutumance  de  l’organisme  aux  actions  physiologiques  du  médica¬ 
ment;  il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  réserve  du  liquide  à,  éliminer.  Ainsi, 
par  exemple,  on  a  donné  de  la  digitale  dans  les  cas  où  il  n’y  avait  pas 
d'œdème  ni  d’infiltration  (pneumonie),  on  ne  voit  pas  alors  :  survenir  de 
diurèse.  En  un  mot,  les  effets  diurétiques  sont  en  rapport  avec  la  quantité 
du  liquide  accumulé. 

Bc  l’action  de  la  digitale.  —  M,  Constantin  Paul  attacJiCi . une 
grande  importance  à  l'étal  du  pouls;  si  on  le  voit  tomber;  à  60  pulsations, 
il  faut  suspendre  la  digitale.  Or,  quel  est  l’état  du  pouls  à.  la  suite  d’in¬ 
gestion  de  la  caféine? 

M.  Ourler  répond  que  le  pouls  ne  diminue  que  d’un  certain  nombre  de 
pulsations,  qu’il  se  régularise,  mais  que  l’action  dubromliydrate  de  caféino 
est  inférieure  à  celle  de  la  digitale  comme  leuseur  de  la  circulation,  il 
ajoute,  pour  ce  qui  concerne  la  digitale,  que,  si  l’on  abuse  de  son  emploi, 
non-seulement  on  n’obtient  plus  les  effets  thérapeutiques  que  l’on  se  pro¬ 
pose,  mais  au  contraire  dos  effets  absolument  opposés  è  ceux  qu’on  espérait. 

Lorsqu’on  est  arrivé  au  maximum  d’action  de  la  digitale,  il  y  a  accumu¬ 
lation  d’action,  c’est-à-dire  accumulation  de  doses;  il  ne  faut  donc  pas 
prolonger  la  médication  au-delà  de  la  mesure  voulue,  parce  qu’on  aurait 
des  effets  toxiques. 

M.  Bucquoy.  M.  Constantin  Paul  indique  deux  signes  indiquant  la 
nécessité  de  supprimer  la  digitale  :  la  disparition  de  l’hydropisio  et  la 
diminution  considérable  du  pouls.  Or,  ces  deux  signes  sont  dangereux, 
car  bien  souvent  on  aura  des  effets  toxiques  à  ce  moment  même. 

M.  Guhi.er.  Lu  chiffre  de  CO  pulsations  est  trop  bas  pour  ceux  qui  ont 
des  maladies  du  cœur;  il  11e  faut  pas  vouloir  mieux  que  ce  quo  l’on  observe 
à  l’état  de  santé.  M.  Gublor  déclare  qu’il  ne  faut  pas  donner  la  digitale 
plus  do  cinq  jours  ;  il  a  l’habitude  de  prescrire  la  teinture  alcoolique  à  la 
dose  de  20  gouttes,  saul  les  affections  aiguës  comme  la  pneumonie,  pour 
lesquelles  il  préfère  les  infusions  ou  les  macérations  de  digitale,  parce  que 
l’action  nauséeuse  de  ces  dornières  est  supprimée.  Les  effets  dépressifs  do 
la  macération  11e  permettent  pas  de  l’administrer  plus  de  trois  à  quatre 
jours,  tandis  que  l’on  peut  administrer  la  teinture  de  digitale  pendant 
cinq  à  six  jours. 

M.  Constantin  Paul  prescrit  l’infusion  do  digitale  à  la  dose  de  30  cen¬ 
tigrammes  dans  un  litre  d’eau  ;  si,  au  bout  de  quatro  jours,  l’action  diuré¬ 
tique  11e  s’est  pas  fait  sentir,  il  en  suspend  l’emploi. 

M.  Dujardin-Beaumetz.  Cette  question  de  l’administration  de  la  digitalo 
est  une  des  plus  intéressantes  de  la  thérapeutique,  et  grâce  surtout  aux 
travaux  du  professeur  Gubler,  on  sait  les  règles  qui  doivent  présider  à 
l'administration  de  ce  médicament.  Il  11e  faut  jamais  prolonger  les  doses 
au-delà  de  cinq  à  six  jours;  il  faut  aussi  douner  des  doses  décroissantes  ; 
M.  Dujardiu-Beaumetz  emploie  surtout  la  macération  et  la  teinture  de  di¬ 
gitale.  La  mesure  de  l’action  de  la  digitale  se  fait  par  la  régularisation  du 
pouls  et  surtout  par  l’augmentation  de  la  quantitéd’urine,  comme  l’ont  bien 
montré  Bucquoy  et  Jaccoud. 

Mais  où  M.  Uujardiu-Beaumelz  est  en  désaccord  avec  son  savant  maître 
le  professeur  Gubler,  c’est  sur  l’action  diurétique  de  la  digitaline  ;  tout  eu 
reconnaissant  que  cette  digitaline  reproduit  grossièrement  les  propriétés 
de  la  digitale,  il  repousse  l'emploi  de  cet  alcaloïde  du  traitement  des  mala¬ 
dies  du  cœur,  parce  que  cet  alcaloïde  11’est  pas  entièrement  connu,  qu’il 
n’y  a  pas  qu’une  digitaline,  mais  bien  des  digitalines,  et  M.  Baudrimont 
insistaitavec  juste  raison  tout  récemment  sur  ce  point.  Il  préfère  employer 
la  plante  tout  entière,  et  il  pense  que  la  diurèse  dépend  de  l'action  combi¬ 
née  des  différents  corps  qui  constituent  la  digitale.  Aussi  il  demande  si  les 
expériences  que  M.  Gubler  a  faites  à  cet  égard  sont  décisives. 

M.  Gubler  reconnaissait  la  différence  des  trois  digitalines;  mais  les 
digitalines  peuvent  avoir  identiquement  la  même  action  que  la  digitale  et 
il  considère  la  digitaline  comme  tout  aussi  diurétique  que  la  digitale. 
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RÉPERTOIRE 

REVUE  DES  JOURNAUX  FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS 
REVUE  DES  THÈSES 


Durëgime lacté  dans  le  trai¬ 
tement  des  néphrites.  —  Le 

docteur  Henri  Mackiewicz  montre, 
par  des  exemples  pris  dans  le  service 
du  docteur  Lancereaux,  les  bons  ef¬ 
fets  que  l’on  obtient  de  la  diète  lac¬ 
tée  dans  la  néphrite  albumineuse,  et 
comment  ce  régime  doit  être  insti¬ 
tué. 

Le  lait  que  l’on  devrait  préférer 
est  celui  d’itnesse.  A  son  défaut,  il 
faut  prendre  du  lait  de  vache  trait 
depuis  au  moins  douze  heures  et 
soigneusement  écrémé.  Il  sera  bu 
chaud,  froid  ou  tiède,  au  gré  du 
malade.  Le  premier  jour  de  la  diète 
lactée,  on  en  donnera  2  litres  aveo 
quelques  aliments.  Le  lait  sera  bu 
par  verre  et  à  petites  gorgées.  On 
fera  prendre  les  2  litres  en  quatre 
fois  h  intervalles  égaux  dans  la  jour¬ 
née,  pour  éviter  de  charger  l’esto¬ 
mac.  Le  lendemain,  on  en  don¬ 
nera  3  litres,  et  l’on  supprimera 
tout  autre  aliment;  les  jours  sui¬ 
vants,  on  augmentera  de  1  litre  jus¬ 
qu’à  concurrence  de  ’i  à  (i  litres,  selon 
la  tolérance  du  malade. 

Si  le  lait  n’était  pas  supporté,  ce 
qui  n’arrive  pas  dans  le  régime  laclé 
absolu,  on  pourra  l’additionner  d’eau 
de  Vichy,  eau  de  chaux,  magnésie 
calcinée,  d’un  liquide  alcoolique  ou 
acide.  On  y  ajoutera  avec  avantage 
de  4  à  10  grammes  de  chlorure  de 
sodium.  Si  le  malade  était  anémié, 
l’usage  des  préparations  de  fer  et 
de  quinquina  pourra  être  fait  sans 
inconvénient. 

Au  bout  de  huit  jours,  si  l’hydropi- 
sie  n’est  poin  t  amoindrie,  si  les  urines 
n’augmentent  pas,  il  faudra  immé¬ 
diatement  abandonner  le  lait  et  re- 
courira  d’autres  moyens,  tels  que  les 
purgatifs  et  les  sudorifiques,  les  diu¬ 
rétiques  sont  formellement  contre- 
indiqués,  attendu  qu’ils  n’agiraient 

**  De  cette  inefficacité,  on  pourra 
toujours  conclure  à  la  gravité  de 
l’affection  et  à  son  incurabilité. 

Le  traitement  devra  être  continué, 
autant  qu’il  y  aura  tolérance,  la¬ 


quelle  est  presque  indéfinie  dans 
le  régime  lacté  absolu,  jusqu’à  dis¬ 
parition  totale  de  l’hydropisie,  et,  si 
faire  se  peut,  de  l’albuminurie. 

On  n’oubliera  pas  que  la  dispari¬ 
tion  de  cette  dernière  n’a  lieu  quel¬ 
quefois  qu’après  cinq  à  six  mois  do 
la  diète  lactée  la  plus  absolue. 

Lorsque  l’albuminurie  aura  dis¬ 
paru,  on  devra  revenir  progressive¬ 
ment  au  régime  mixte,  puis  à  la 
suppression  du  lait.  La  réapparition 
de  l’albuminurie  ou  de  l’hydropisie, 
au  cas  où  l’albuminurie  n’aurait 
pas  été  amendée,  sera  toujours  une 
indication  de  reprendre  le  régime 
lacté  absolu.  Il  en  sera  de  même  de 
l’apparition  d’accidents  urémiques. 

Enfin,  il  faut  se  rappeler  que,  le 
lait  réussissant  presque  toujours  la 
où  toute  médication  a  échoué,  on 
devra,  lorsqu’on  est  en  présence 
d’une  néphrite  quelconque,  com¬ 
mencer  par  la  diète  lactée  absolue, 
et  ne  recourir  aux  autres  moyens 
thérapeutiques  qu’en  cas  d’insuo- 
cès.  (Thèse  de  Paris,  29  juin  1877, 
n°  252.) 

Des  accidents  consécutifs 
il  l’emploi  de  l’atropine  dan» 
le  traitement  fies  affections 
oculaires.  —  Le  docteur  Henri 
Tellier  a  été  frappé  des  accidents 
qui  surviennent  chez  certaines  per¬ 
sonnes  à  la  suite  des  collyres  a  l’a¬ 
tropine.  Voici  les  principaux  carac¬ 
tères  des  symptômes  observés  : 

L’emploi  de  l’atropine  produit  des 
accidents  qui  se  localisent  sur  les 
paupières,  la  conjonctive  palpébrale 
et  bulbaire,  sur  la  cornée,  sur  l’ap¬ 
pareil  lacrymal  et  sur  la  rétine,  ou 
qui  retentissent  sur  l’économie  tout 

La  conjonctive  atropinique  d’une 
part  et  les  acoidents  généraux  de 
l’autre,  sont  les  seuls  accidents  qui 
présentent  des  caractères  particu¬ 
liers  permettant  de  porter  de  suite 
un  diagnostic  certain.  Les  autres 
lésions  qui  ont  été  observées  ne 
peuventêtre  regardées  comme  ayant 


le  caractère  alropinique  que  par  leur 
concomitance  avec  l’application  de 
l’atropine  et  leur  disparition  quand 
ou  suspend  l’emploi  de  ce  dernier  al¬ 
caloïde. 

Les  divers  individus  sont  plus  ou 
moins  aptes  è  supporter  l’atropine. 
L’intolérance  qui  en  résulte,  tout 
en  étant  quelquefois  immédiate, 
n'est  jamais  essentielle,  et  parait 
être  sous  la  dépendance  de  la  ma¬ 
ladie  première,  qui  a  donné  lieu  au 
traitement  atropiniquo.  De  plus, 
lorsque  l’intoléruncc  s'est  déclarée, 
soit  de  suite,  soit  seulement  après 
un  long  traitement  par  l’atropine, 
ello  parait  définitivement  acquise  ut 
reparaît  presque  toujours,  mémo 
après  une  interruption  de  plusieurs 
mois,  lorsqu’on  revient  aux  prépa¬ 
rations  atropiniqnos. 

Lorsque  L’atropiuo  ne  peut  plus 
être  supportée  sous  les  différentes 
formes  employées  jusqu’il  présent, 

sultat  par  l’emploi  des  vaccinations 
atrop iniques,  qui  amuuuront  la  di¬ 
latation  pupillaire  et  la  diminution 
du  la  congestion  sans  produire  la 
plupart  dus  accidents  décrits  dans 

Ces  vaccinations  atropiniq  les  se 
font  d’après  le  procédé  de  Dotaiu  et 
Qiquel,  c’est-à-dire  eu  tendant  la 
peau  et  en  faisant  pénétrur  avec  une 
lancette  une  solution  au  dixième 
d’atropine,  en  ayant  soin  de  lie  point 
piquer  une  veine.  (Thèse  de  Paris, 
17  mai  1877,  n»  182.) 


Des  complications  consé¬ 
cutives  au  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  par  les  bains 
froids.  —  Le  docteur  Ernest  Ro¬ 
bert  se  montre  un  adversaire  résolu 
de  la  méthode  de  Brand.  Voici  les 
conclusions  de  son  travail  : 

1»  Les  accidents  déterminés  par 
la  méthode  de  Brand  se  produisent 
à  la  suite  des  troubles  profonds  du 
système  nerveux  ot  du  système  cir¬ 
culatoire,  ou  encore  sous  l’influence 
du  froid  continu; 

2»  Ces  accidonts  dérivent  des 
processus  congestif  et  inllamma- 

3»  bu  côté  des  voies  aériennes, 
ils  amènent  des  angines,  des  bron¬ 
chites  et  des  laryngites  parfois  très- 
graves  (œdème  delaglotte,  diphthé- 
rie);  des  pleurésies  et  surtout  des 
pneumonies  ; 

4»  On  a  signalé  aussi  do  fréquen¬ 


tes  complications  hémorrhagiques, 
épistaxis,  hémorrhagies  bronchi¬ 
ques  et  interstitielles.  Mais  c’est 
surtout  l’intestin  qui  est  le  siège 
principal  de  ces  conijilications  tou¬ 
jours  graves  et  parfois  mortelles; 

il»  Le  système  nerveux  offre  égale¬ 
ment  des  accidents  du  toute  sorte 
(vertiges,  crises  épileptiformes,  con¬ 
tractures,  douleurs  intolérables  des 
extrémités,  eto.)  ; 

0»  Mais  les  accidents  les  pins  for¬ 
midables  soiit  les  .synoopes  ot  le 
collapsus,  qui  peuvent  entraîner, 
subitement  ou  à  bref  délai,  la  mort 
des  malades; 

7“  Les  bains  ont  cncoro  provoqué 
l’apparition  do  complications  plus 
rares,  telles  que  panaris,  abcès, 
phlegmons,  néphrites  congestives, 
et  peut-être  dos  manifestations  dia- 
lliésiques,  le  rhumatismu,  la  tuber¬ 
culose  ; 

8»  Les  complications  peuvent  être 
isolées  nu  associées  entre  elles,  ot 
le  malade  peut  avoir  en  outre  à  su¬ 
bir  les  complications  ordinaires  de 
la  maladie  ; 

11“  Basée  sur  une  interprétation 
fausse  de  ('hyperthermie,  d’unemploi 
dispendieux  ot  pénible  pour  les  ma¬ 
lades,  la  méthode  de  Brnnd  déter¬ 
mine  doncdosacoidenls  douloureux, 
graves  et  parfois  mortels.  Elle  est, 
en  outre,  condamnée  par  la  compa¬ 
raison  du  scs  résultats  stuLisliques 
avec  ceux  des  aulres  méthodes, 
( Thèse  de  Paris,  28  avril  1877, 
n»  1(10)  _ _ 

Extirpation  de  l'utérus gra¬ 
vide  fuite  à  In  place  de  l’opé¬ 
ration  césarienne.  —  M.  Uecn, 
envisageant  les  résultats  fournis  par 
la  laparotomie  pratiquée  dans  les 
cas  de  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus, 
eu  est  arrivé  à  conseiller  cette  opé¬ 
ration,  Il  a  fait  treize  expériences 
sur  des  chattes  et  des  lapines.  Au 
début,  les  opérations  n’ont  paB  réussi, 
certaines  fautes  ayant  été  commises 
par  l’opérateur.  Ou  incisa  la  paroi 
abdominale  des  animaux  gravides 
au  nivenu  de  la  ligne  blanche,  Biir 
une  longueur  do  2  centimètres; 
on  jette  une  ligature  sur  lo  eol  de 
l'utérus,  on  fait  sortir  le  corps  même 
de  l’utérus  par  la  plaie  abdomiuale, 
on  extrait  le  fœtus,  puis  on  seotionne 
l’utérus  au-dessus  de  la  ligature.  On 
fait  ensuite  la  suture  des  parois  ab¬ 
dominales,  on  fixe  dans  la  plaie  le 
moignon  du  col,  et  la  cicatrisation 
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a  lieu,  Toutes  les  chattes  et  Iob  pre¬ 
mières  lapines  qui  furent  opérées 
succombèrent,  car  on  n’avait  pas 
fixé  assez  solidement  le  pédicule,  et 
parce  qu’on  n'nvait  pris  aucune  pré¬ 
caution  apres  l’opération.  Dans  les 
opérations  qui  lurent  faites  plus  tard, 
on  fixa  plus  solidement  le  col,  et  on 
maintint  les  animaux  dans  une  im¬ 
mobilité  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  ;  plusieurs  lapines  guérirent. 
Tous  les  fœtus  avaient  été  extraits 
parfaitement  vivants.  —  M.  Rein  en 
tire  la  conclusion  que  cctLo  opéra¬ 
tion  pourra  être  mise  en  pratique 
sur  la  femme,  et,  à  priori,  il  ré¬ 
clame  pour  elle  les  avantages  sui¬ 
vants  sur  l’opération  césarienne: 
l’hémorrhagie,  pendant  l’opération, 
ne  saurait  être  iqu’insignifiante;  il 
ne  reste,  dans  la  cavité  abdominale, 
aucun  organe  important  qui  soit 
lésé  ou  qui  doive  subir  une  involu- 
tion  complète. —  Enfin,  une  nouvelle 
grossesse  est  impossible  .(Analyse 
tirée  du  Ccntra(/ilatt  fur  Gynaeklo- 
grie,  travail  original  publié  en 
Russie  dans  Medicinsky  Wcsthik, 
1876,  n»  44.) 

Traitement  <lu  catarrhe 
chronique  dsi  pharynx  par  la 
cautérisation  galvanique.  — 

Riesenfeld,  d'après  les  indications 
de  Michel,  a  essayé  les  effets  du 
galvano-cautèro  dans  cinquante  cas 
de  catarrhe  pharyngé  chronique,  et 
il  a  obtenu  d’excellonls  résultats.  11 
s’est  servi  d’une  pile  de  Middeidorpf 
et  d’un  cautère  en  forme  de  cou¬ 
teau,  avec  lequel  il  a  fait  une  série 
de  cautérisations  sur  la  luette  et  les 
amygdales,  en  nombre  variable,  sui¬ 
vant  la  gravité  du  cas. 

Les  patients  ont  très-bien  sup¬ 
porté  l’opération.  Le  seul  inconvé¬ 
nient  est  l’odeur  que  répand  la 
brûlure  de  la  muqueuse:  il  faut 
prendre  garde  de  ne  pas  brûler  les 
bords  de  la  langue  avec  les  fils  con¬ 
ducteurs.  Après  l’opération,  qui  dé¬ 
termine  quelquefois  un  peu  de  gêne 
de  la  déglutition,  on  prescrit  au  ma¬ 
lade  de  se  gargariser  fréquemment 
avec  do  l’eau  froide  pendant  deux 
jourB,  et  de  no  prendre  que  des 
aliments  liquides.  L’eschare  se  dé- 
taclie  au  bout  de  quatre  è  cinq  jours, 
et  la  suppuration,  s'il  y  en  a,  ne 
dure  jamais  plus  de  huit  jours. 

Dans  les  cas  légers,  une  cautérisa¬ 
tion  suffit  ;  et  on  n’a  jamais  eu  be¬ 
soin  de  la  répéter  plus  de  cinq  fois. 


( Centralblatt  f.  d.  med.  Wiss., 
23  juin  1877.) 


Du  traitement  de  l’cczéma 
inipétigineiix  des  enfants  par 
la  toile  imperméable.  —  Le 

docteur  Georges  Lepage  a  observé, 
dans  le  service  de  M.  Jules  Simon, 
les  bons  olîets  que  l’on  obtient,  chez 
les  enfants  atteints  d’eczéma,  par  la 
méthode,  préconisée  par  le  docteur 
Besnior  (Bulletin  de  Thérapeutique, 
t.  LXXXVI1I,  p.  49),  et  qui  con¬ 
siste  è  envelopper  les  parties  attein¬ 
tes  avec  de  la  toile  de  oaoulohouc. 
Voici,  d’aillours,  les  conclusions  de 
son  travail  : 

1°  L’eczéma  impéligineux  est, 
pour  l’enfant,  une  cause  de  débilité; 
il  réclame  donc  une  médication 
prompte  et  active  ; 

2°  Le  traitoment  par  l’emmaillot- 
temont  est  supérieur  à  toutes  les 
autres  méthodes  ; 

3“  Le  traitoment  général  est  un 
complément  nécessaire  de  l’em- 
mailloltement; 

4°  Le  praticien  n’aura  pas  h  re¬ 
douter  les  prétendus  phénomènes 
répercussifs,  si  la  médication  est 
conduite  avec  soin.  ( Thèse  de  Paris, 
7  mai  1877,  n»  169.) 


Des  injections  sous-cuta¬ 
nées  d’étlier.  —  M11"  Zénaïde 
Ocounkolf,  docteur  en  médecine  de 
la  Faculté  de  Paris,  soutient  l’effi¬ 
cacité  des  injections  sous-cutanées 
d'éther  à  la  dose  de  1  à  4  grammes. 
Chez  l’homme,  comme  toniques  et 
excitantes,  elles  produiraient  les 
phénomènes  suivants  : 

L’élévation  de  la  température; 
l’augmentation  de  la  pression  arté¬ 
rielle  ;  l’augmentation  de  loute3  les 
sécrétions  ;  l’augmentation'  do  la 
combustion  pulmonaire;  l’agitation; 
l’hypéreslhésie  des  sens  et  de  la 
peau;  la  dilatation  de  la  pupille. 

C’est,  pour  M11*  Ocounkoff,  un  mé¬ 
dicament  dont  l’emploi  OBt  indiqué 
dans  le  oas  d’algidité,  de  prostration 
et  de  coma  profond,  dans  l'inanition; 
bref,  dans  tous  les  cas  où  le  méde¬ 
cin  constatera  un  état  d 'affaiblisse¬ 
ment  profond  de  tout  l’organisme. 

Dans  les  hémorrhagies  chirurgi¬ 
cales  et  puerpérales  ,  dans  les  hé¬ 
morrhagies  des  blessés,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’éther  seraient 
aussi  formellement  indiquées  que 
la  transfusion  du  sang.  (  Thèse  de 
Paris,  4  juin  1877,  n»  217.) 
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Taymja.  Un  cas  de  syphilis  récente  traité  avec  résultat  négatif  par  la  tein¬ 
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novembre  et  décembre  1877) . 
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Bio-Biuuograpiiië  générale  de  là;  médecine.  —  M.  le  docteur  Duréau, 
bibliothécaire  adjoint  de  l'Académie  de  médecine,  a  réuni  depuis  vingt  ans 
les  matériaux  d’une  Bio-Bibliographie  générale  de  la  médecine.  Il  pric'scs 
confrères  de  la  France  et  de  l’étranger,  avec  lesquels  il  n’aurait  point  encore 
correspondu,  de  bien  vouloir  lui  faciliter  l’exactitude  de  ce  grand  travail, 
en  lui  adressant  la  liste  complété  des  ouvrages  publiés  par  eux  :  livres, 
mémoires,  articles  de  journaux. 

Le  même  va  publier  prochainement  un  Index  bibliographique  des  ouvrages 
dé  médecine  imprimés  en  Europe  de  1450  a  1550.  Il  serait  reconnaissant  if 
ceux  de  ses  confrères  qui  seraient  les  heureux  possesseurs  d’incunables  et 
de  plaquettes  rares,  de  cette  période,  de  bien  vouloir  les  lui  signaler.  Il 
leur  donnera  volontiers  tous  les  renseignements  qu’il  pourraitpdssétler  déjii 
sur  lesdits  ouvrages. 

Nécrologie.  —  Le  docteur  Barth,  médecin  honoraire  dé  i’kélol-Dieu. 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  commandeur  de  la  Légion  d’honneur, 
vient  de  mourir;  par  son  savoir,  sa  haute  valppr, scientifique,  soi)  humi¬ 
lité,  M.  Barth  avait,  en  conservant  l’estiriie  de  tous,' atteint  les  plus  hauts 
degrés.  Notre  professeur,  longuement  président  de i la;  Société  médicale 
d'observation  et  de  la  Société  anatomique,  avait  guidé  et  aidé  de  ses  conseils 
Tune  des  générations  médicales. 

Le  patriotisme  de  M.  Barth  était  au  niveau  de  son  savoir,  et  pendant  le 
siège  et  la  commune  il  avait  montré  un  dévouement  et  une  énergie  admi- 
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Cure  radicale  d'nne  hernie  inguinale  congénitale 
par  les  Injections  sous-cutances  d’eau  salée  ; 

Par  le  docteur  Luton  (de  Reims). 

Les  progrès  de  la  méthode  des  injections  sous-cutanées,  à 
effet  local,  se  poursuivent  avec  une  fortune  variable;  et,  grâce 
à  une  équivoque  à  laquelle  nous  sommes  loin  d’avoir  contribué, 
ils  se  voient  quelque  peu  retardés.  A  de  rares  exceptions  prés, 
on  en  est  encore  à  ne  demander  au  procédé  de  l’injection  sous- 
cutanée  qu’une  voie  nouvelle  et  plus  sure  pour  l’absorption  de 
certains  médicaments  actifs  et  diffusibles.  Quant  aux  effets  to¬ 
piques,  on  les  redoute  par-dessus  tout  ;  et  c’est  à  grand’peine 
qu’on  commence  à  les  exploiter  à  divers  litres.  Nous  ne  revien¬ 
drons  pas  sur  une  distinction  que  nous  avons  si  instamment 
proclamée,  entre  l’action  locale  exercée  par  tel  remède,  et  les 
résultats  généraux  qu’on  peut  attendre  de  sa  dispersion  au  tra¬ 
vers  de  l’organisme  :  nous  retiendrons,  suivaut  notre  coutume, 
seulement  ce  qui  se  passe  dans  le  premier  cas. 

Les  effets  locaux,  produits  par  le  contact  de  n’importe  quelle 
substance  étrangère  sur  nos  tissus,  et  notamment  sur  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  pour  rentrer  dans  notre  sujet,  ne  s’écar¬ 
tent  guère  de  ce  qui  appartient  à  l’irritation,  et  ne  diffèrent  entre 
eux  que  suivant  une  certaine  échelle  d’intensité.  Gomment  en 
serait-il  autrement  lorsque,  au  lieu  d’une  surface  organisée 
pour  sentir,  on  n’a  devant  soi  qu’une  portion  quelconque  de 
tissu  vivant,  placée  dans  un  milieu  nouveau  et  d’une  nature 
presque  toujours  offensive?  Cependant,  entre  autres  choses,  on 
peut  au  moins  prétendre  à  de  l’insensibilité  locale  ;  et  cela  par 
des  moyens  opposés  :  le  froid,  ou  ses  équivalents,  qui  anémie 
la  partie;  et  le  contraire  qui,  congestionnant  à  l’excès  un  îlot  de 
tissus,  le  comprime  et  l’engourdit  par  sa  plénitude  môme.  Entre 
ces  deux  termes  se  développent  tous  les  phénomènes  de  l’irri¬ 
tation  ordinaire  :  sensibilité  exaltée,  hypérémic;  exsudation, 
prolifération  des  éléments  histologiques,  ou  bien  destruction  de 
ces  mêmes  éléments,  etc.,  etc.  A  cela  près,  le  problème  de  l’a¬ 
nesthésie  locale  est  encore  à  résoudre;  ou,  pour  mieux  dire,  il 
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r»’y  a^pals  ljeu  dfiilé  poser,  si- Bon  tient  dompte  d'c ’cé  que  les'con- 
ditions  matérielles  lie  se  prêtent  même  pas  à  la  réalisation  du 
projeti-Bomoris-nousidonc  attirer  le  meilleur  parti  des  résultats 
JiabitUels-dd  rirritntioh;  et  que  nous  avbns  exposés  tdut  au  long 
danS.notré!?im*ie!rfes«i/ec<e«ws  souswitànêès  à  effet  local  (  1875) ; 
etupounlol  cirrionstance  ptéserilé,  appliquons:  ;l-lacurd des- lier: 
nies  congénitales!  les  efl'ets  d’une  iraitatioii  modérée,  ne  dépas¬ 
sant -pas  Je  [degré  do  l'exaltation, fonctionnelle  et  de  la  congestion 
aptiycml'j  li  r.l- i--|ii|  -.lui  ni  I-..I  -  .ni  .  ,.!  ■  -i.|i  l,-l  ,  m.-.i  m  li! 

ihBcpuisi l’apparition; do nolré  livi'Oj  nous:  avons  signalé,  comme 
nanvonu-inode'  d’emploi  do  la -méthode,  le  fait  d’excitei*  certaines 
évolutions  physiologiques  ou  morbides,  par  des- actions  de  con¬ 
tact,  ou,  dciivoisipage;  dé  l’ordre  irritatif.1  C?est  ainsi  que  nous 
avons  obtenu  la! guérison Ide  certaines  hernies  congénitales,  qui 
ne  persistaient  sans  doute  que  par  un  manqué  de  vitalité  partielle. 
Nous i avons  publié;  des  cas  favorables  à  celto  pratique,  dans  le 
Mouvement  médical  (18  novembre  1876,  n°  47,  p.  177),  et 
notamment  deux  faits  de  hernie  ombilicale  opérée  avec,  succès. 
Idiiü autre- casi  de  hernie  iltguinale  ne  fut  pas  d’abord  suivi  de 
guérison. -i,i 

-i  Iu’idôé  futlfavornhlenient  accueillie,  surtout  par  nos  confrères 
les  médecins  vétérinaires,  qui  ont  de  fréquentes  occasions  de 
l’appliquer,  et  qui  sont  moins  que  lions  timorés  en  présence  de 
leurs  sujets.,  Nous  ne  isachions  pas,  du  reste,  avoir  trouvé  des 
imitateurs,  parmi  jcp  chirurgiens  proprement  dits  ;  et  ils  ont 
bien  tort,  car  l’opération  est  tout  à  fait  sans  danger.  A  la  suite 
dp | pos  premiers  faits,  nous  n’avons  eu  que  deux  fois  à  les  ré¬ 
péter:  pour  une  troisième  hernie  ombilicale,  et  pour  celte  hernié 
inguinale  contre  laquelle  nous  avions  échoué  tout  d’abord. 

'  'Pasêdhtràjiïdcmcht'  sur  le  prèmiei*  cas,  qui  n’est  qu’une  répé¬ 
tition  uçs  deux  autres  du  mômp  genre,  nous  dirons  qu’il  s’agissait 
d’iun, petit,  garçpn  qui,  né  dans:  des  conditions  assez  médiocres, 
néivit  phs-son  déveldppemcnt  favorisé  pal*  un  allaitement  répà- 
ratçijir.  Malgré:  le  soin  qu’on  prit,  de.  le  bander  düraiit  lés  pre- 
ijmèrs "temps de  ;Sa  viej:  l'aiineaii  ombilical, i  d’une  largeur  inac- 
tojqtnmcei  ,  confimia  à  laisser  passer  unéanse  dé  l'intestin,  sous 
forme  de  ihdr nié  j  et  -îqen»  ne  fut  tenté!  pour  bontenir  efficacement 
celte  hbrtiiei^'ehfaiitj  d'ailléiirs,  tic1  larda  pds  à  préseriter  di- 
v^r^‘,&i.|ïfeéhiti6ns'ii|[é'  'y  scrofule  :  conjonctivite  muco-puru- 
lcuie,  ..ermUes  impéliginemse».  de. In  face,  .chairs, molles,  bouffies 


cb.pàlesj  etc,  La  fontanelle mntérieilre  resta ;  longtemps  large  et 
membraneuse.  :1  ü  -i:  -:! 

.  Un,  traitement  tonique  et  corroborant  fut  d’abord1  itislilué  §:i 
Textraitet  Halcoolature  de  noyer,  oti  In  phosphate  do'so'udéi  en 
furent;  les  éléments.  L’allaitement  maternel  était  continüé'dans1 
les  meilleures  Iconditious  possibles.  La  médication  fut !  main¬ 
tenue  jusqu’à  ce1  que  l’enfant  nous  parût  en  état 1  do 1  supporter 
notre  petite  opération.  Cette  Opportunité  sd  présenta  vers  le 
quatrième  mois  après  la  naissance.  La  hernie  persistait  plus  que 
jamais;  car  rien  n’était  fait  pour  la  contenir;  et  d'enfanti  était 
difficile,  et  criard.  Alors  nous  injcètâmcs,  au-idessous  et  tout 
près  de  Panneau,  le  contenu  d’une  domi-scringuoi  de  Privas 
d’eau  salée  à  saturation,  et  bien  filtrée.  Nous  appliquâmes  en-' 
sui  te  une  épaisse  couche  d’ouate  et  un  bandage  dccorpë. 

En  raison  des  prédispositions  de  l’enfant,  nous  ne  nous  fîmes 
pas  d’illusion  sur  lcs  conséquencesde  notre  injection,  G- est  pour¬ 
quoi  nous  avons  été  si  discret  ;  eu  égard  à  nos  autres  cas.  En  effet;  là 
piqûre  devint  bientôt  lu  siège  d’une  induration  douloureuse;1  <jui 
rdugit  au  sommet.  Abandonnée  à  elle-même,  Celte  iildfir&tibif 
s’acumina,  et  se  résolut  en  une  croûte  furonculeuse,  qui  em¬ 
porta  tout  avec  elle  à  sa  chute  :  pus  et  bourbillon.  La  cicâtriba- 
tibn  suivit  de  près.  ,  .  i  i  ,!  >n  ! 

L’elfet  était  obtenu  ;  au  bout  de  quinze  jours,  et  sans  contention1 
réelle,  la  hernie  ne  sortait  plus;;  Panneau  s’élait  resserré  sous' 
l’influence  de  l’irritation  inflammatoire,  suppléant  ainsi  à  l’in¬ 
suffisance  de  l’évolution  physiologique.  i 

La  seconde  observation  a  pour  nous  un  intérêt1  de1  plus  :  celui 
d]un  insüccès  réparé.  ‘  '  ^  , 

Observation.  —  Hernie  inguinale  congénitale,  traitée  une  pre¬ 
mière  fois  sans  succès  par  F  injection  sous-cutanée  d’eau  salée,  et 
guérie  dans  une  seconde  tentative  plus  énergique.  —  Nous  résu¬ 
mons,  en  premier  lieu;  les  détails  que  nous  avons  déjà  fournis 
sur  çe:  sujet  (lac.  ci(.  );  et  nous  reprendrons  après  la  suite 
de  notre  récit.  .  ,u,:l!t,  j,i„,  ■.(  ■,•,■■■  !.,!/' 

Un  petit  garçon,  venu  dans  les  meilleùres  conditions  possibles, 
et  pourvu  erisuitë  d’une  ëxèéllèritfe  nourrice,  prit  ràpîdènieni  un 
développement  de  bon  «loi;  et  parut  même,  sèùs  certains  rap¬ 
ports,  dépasser  les  enfants  de  son  âge.  Cependant,  deUx‘  arrêts' 
dans  sa  croissance  vinrent  témoigner  d’une  nutrition  en  défaut  : 
la  fontanelle  antérieure  resta  membraneuse,  longtemps  après  le 
délai  voulu  ;  de  plus,  il  existait  une  hernie  inguinale  gauche, 
ayant  tous  lés  caractères  d’ühb  Write  éottgériittüe.  Tbüt  éclidüa 


contre  cette  hernie  :  les  bandages  les  mieux  faits  et  tenus  en  place 
jour  fct  tiÜît';  leà''s6l4s'jAds'nbüii  èmp6èheii  l’enfant' !de  crier  et  de 
tofeydiy  ,'etc'.’llGëtfé“rêsikîincë  a  'la  güérisoh  étdit  d’ïiütant  plus 
sïn^tlliê'éli,  qtte  l’entot  sd  pOWeit,  p  m'érVeilIéy  et  offrait  môme  un 
ejrtbdiipbint  fdfh'ârqpable  pkrmi  lés1  ettfànts  qu’on  adfriire  ;  enfin 
il  était  faqilé  ët 'jJèu  cfièurl  Il  ihafclia  au1  boiit  de  sa'  première 
année';1  sa1  (jéiitltîon's’àccomjplit  aussi  dans  lé  délai  habituel.  Les 
choses  étaient  dans  cette,  situation  au  quinzième  mois  depuis  la 
ü'aiissahc'G.  1 1  "  ■  • 1 . i  ■-  '  ' ■'■■■■■ 

Fprt  dé'nos  Observations  antérieures,  et  voyant  Fciraùi  que 
donnait  l’entrétiéW  d’un  bandage  placé  si  près  de  tant  decauses  de 
souillure,  ttdUë  proposâmes  l’injection  soiis-cu tance  d’eau  salée. 
Lès’pàrdtitS  y  ayant  consenti,  nous  injectâmes,  dans  le  tissu  cel- 
'liilairé'  'hypodermique'  àu; niveiiu  m'ênVé'de  l’anneau  inguinal 
externe,  sptilè’nVent  civù  'gouttes  d’uile  solution  de cfitop'iire  de 
sdrffMniy  spiùf'éc  S,  froicl  et' filtrée.  En' raison  du  développement 
qxeèysif  dfeilà  cbüché adipeuse  sôus-cUtahép,  cettci  injection  fût  à 
peiné  apparenté  ;  et  pçitt-ôtre  même,  dès  le  premier  abord, 
put- bp  juger  qü’cllc  devait  Être  insuffisante.  Néanmoins,  un 
léger  gonfiemeht  se  produisit  à  la  suite,  et  une  certaine  sensibilité 
au  contact  fut  appréciable.  Pendant  quelque  temps,  nous  crûmes 
àvoit  réuàsi;  la  hernie,  à  peine  maintenue  parune  bande  en  huit 
dé  chiffre',  cessa  de  sortir  aussi  facilement  ;  et  même,  au  bout  de 
la  urèmièrè  Semaine,  ellè  né  Sé manifesta  plus  du  tout. 

’l  'MaiS"sanS  doute  la  dose  de  l'injection  avait  été  iiisUflisante,  Ou 
bien  èlîé étirait  dû  élrd  renotiveléë  ;  toUjours  est-il  que  ta  hernié 
récomniença  hiéniô't  a  passer  par  un  anneau  trop  dilatable,  soirs 
rinflüèùécj'  pcût-ôirç,'  d'un’  effort,  de  pleurs,  de  cris,  de  toux,  etc. 
Il  y  a  lieu  aussi  de  tenir  eoiilptc  de  Celte  circonstance  qu’ici  l’ir¬ 
ritation  ne  devait  pas  se  borner  à  resserrer  un  anneau  plus  ou 
moins  superficiel,  mais  bien  un -assez  long  canal  qui  devient  de 
plus  .  en, , plus., .profond,  vers  son  orifice,  supérieur.  Il  faudrait 
dès  lors  pratiquer  plusieurs  piqûres  sur  le  trajet  du.  canal  ingui¬ 
nal,  en  portant  à  des  profondeurs  variables  le  liquide  de  l’injec- 
IiOii  jUsqil'atf  Contact1  de  la  paroi  qui  lé  limite. 

A -la  suite  de  cette  tentative,  on  se  contenta  de  maintenir  la 
hernie  à  l.’iiide  d’uu  bandage  anglais^  en  attendant  que  la  marche 
naturelle  pes  chosç^  amenât  le  retrait  définitif  d’un  anneau  trop 
large,  Ôii  sé  réserva  aussi  de  repreiiilrc  l’idée  première,  si  l’infir- 
rriité  persistait’ cjtièthd  mèmej  ef  de  l’appliquer  avec  une  nouvelle 
énergies  ,’l!' ""O1.’' 11 -'"l'i  1,1  11 

i  G’ostce  qui  eut  lieu;  alors  que  l'enfant, atteignit  l’àge  de  vingt- 
huit  pjojs.  Eii.dépjt  des  plus  grands!  soiiys  pt  des  bandages  les  plus 
variés  et  les  mieux  faits,  la  hernie  persistait  au  môme  degré  de 
hübonocèlcj  Cependant  l’enfant  était  superbe  sous  tous  les  autres 
ri|>pOrtè!;  il  marchait  sëul  depuis  longtemps  ;  Sa  dentition  était 
complète;  sa  fontanelle: presque  effacée  ;  l’intelligence  paraissait 
tjpès-déyelpppée,  et  la, parole  était  très-libre.  Toutes  ces  circon¬ 
stances,  fçivprables  notys,  engagèrent  à  reprendre  notre  opération 
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manquée  ;  les  parents, ,  eus  7  m^mqs  désiraient  vivement  ,quc 
leur  enfant  fût  débarrassé  de:  cette  désobligeante ,  difformité. 
Pour  pratiquer  l’injection en  tonte  ,  sécurité,,  nous  décidâmes 
que  l’enfant  serait  endormi  cà  l’aide  du  chloroforme-' C’est .'.ce "qui 
fut  fait,  un  beau  matin,,  à  l'heure  habituelle  du  réyqil  j  'et  pela 
sans  lutte,  sans  secousse,  avec  la  plus  grande  l'a^;ji[éf  Puis,  nous 
pratiquâmes,  sur  le  trajet ,  du  canal  .inguinal  ^ggu^ç,  .  daps  ym 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  un  peu  appauvri  par  la  compression 
du  bapdage,  trois  foyers  .d’injeclion,,  cpm,pr,ejngnt,Mçlippùp,  pir 
gouttes  d’eau  salée,  saturée  à:  froid  et  pariajtemeijf  f^ll rén.  î^.ous 
laissâmes,  après  ceja,  le  petit  malade. s’éveiller  spQidanépppp^;  ce 
qui  arriya  au  bout  d’une  'dçmifh.çurc,  Novisyioà^  ,cqj^qp,l£im,çs, 
pour  pansement,  d'appliquer,  uiip  couche  .épaisse, d.OjUate1,,  qi)i 
fut  maintenue  à  l’aide  d’un  simple  bandage  contentif-,  ,, . 

A  son  réveil,  l’enfant  s'aperçut  àpeinenle  ,qiielqqçlpliosev^t  pc 
sopgea  même  pas  à  crier.  Puis,  sans,  prendre  fl’ îUl fvo.si jii-çCjqLUjtroiJS 
que  d’éviter  les  grand?,  mouvements  et  tout eflqpt^.çu  .gôç^al, 
nous  rendîmes  le  sujet  à  scs  habitudes.  Pendant,  quelques,  jom-s; 
il  fut  un  peu  grognon  et  eut  une  légère  iièyyc,;  nyais  ayi  hopt  de 
trois  jours  il  n’y  parut  plus.,  ...  . ,  •  j  1  ■ , ,  j  7i  <  1  . 

La  hernie  ne  sortit  pas  une  seule  fois  en,  quinze  jpu^.j 
premier  moment,  le  gonflement  irritatif  aygit.sufihpour  JLq  rpain. 
tenir.  Après  ce  temps,  nous  supprimâmes loulupparejl  yjagupr 
rison  était  complète  et  définitive.  Depuis  trois  mois  que  pptle 
petite  opération  a  été  pratiquée,  il  11e  s’est  manifesté  ^uc.uinë, (pgp 
dance  &  la  récidive,  Ajoutons,  de  plus,  qu’à  part  upp  legèrq  indù-r 
ration  qui  persista  quelque  temps  au  niveau.de  cluraüc,ppjgirp(|i| 
n’y  eut  aucune  menace  de  suppuration  locale.  1  ,,  ,,|  i] 

Quel  jugement  porfera-t-on  sur  ce  procédé  de  cure.  radicale 
des  hernies  congénitales?  Si  l'on  tient  compte  dè  nos' quatre  stil#- 
cès  sur  quatre  tentatives1,  sahs  qu’aucun  acëidént  soit  venu  .  en 
compromettre  l’issue,  on  devra  au  moins  se  montrer  .indul¬ 
gent  pour  lui.  Nous  ne  pouvons  que  prêcher  d’exemple  et  engager 
nos  confrères  à  nous  imiter.  Le  procédé  est  facile' à1  biettéë  eri 
œuvré;  les  occasions  ou  il  y  à  lieu  de  l’appliquér  sont  fréquentés, 
sprtQuf  en  ce  qui  coijcqriie  les  hernies  .pinbjjipalps.;  et  ^Ut 
cun  autre  moyen  n’est  plus  efficace  et  plus  inoffensif,  pour  ar¬ 
river  au  mômé  but.  Quand  on  songe  qu’011  ajiroposé:  jusqu’à  la 
castration,  pour’  reihédier  à  ht  hèrnie  iiigiiiiialéi  tofrjjpiiitâîey  dti 
conviendra  que  notre  procédé  l'emporte  au  moins  .par  sa  béni-, 
gnité,  sinon  par  sa  certitude  eL  la  facilité  de  son  application.  Du 
reste;  que  fait-on  ici;  si  ce  n’est  inyiter  la  nature^  en  réveillant 
uh1  travail  d’évblutiion  qui  languit?  A.  te  titre;  l’iffitdtiôrt1  que 
nous  provoquons  est  proche  pàrbiitë  dé  rirrllatidu  nutritive  l,  ét 
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c’est  à  uous  d’cmpèehcr  quelle  atteigne  le  degré  de  l’irritation 
destructive.  Sous  ce  rapport,  le  liquide  que  nous  employons  rem¬ 
plit  parfaitement  l’indication  cherchée  :  à  la  condition  d’être  bien 
filtré  et  d’être  injecté  à  une  dose  modérée,  et  avec  toutes  les 
précautions  dont  un  praticien  ne  doit  jamais  se  départir. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  l'œil  artificiel  et  de  son  application  à  la  thérapeutique 

des  anomalies  de  la  réfraction  et  de  l'accommodation  (1); 

i  '  Psr  M.  to  doeleui1  La^doLt, 
directeur-adjoint  du  laboratoire  d’ophtlialmologio 
il  l'Éoolc  des  hautes  études. 

Ol’IlTIt  A  LMOSCOPIE . 

Eil  observant  les  finages  rétiniennes,  nous  nous  sommes' rendu 
colnpte  de  la  marche  des  rayons  incidents  dans  l’œil.  Beluurnons 
màintenànt  tà  chose  :  Faisons  de  l’image  l’objet ,  et  dé  l’objet 
l'image,  et  nous  durons  la  marche  des  rayons  émergeant,  que 
nous  cdntréÜons'  à  l’aide  de  Tophllialinoscopc.  Nous  verrons,  en 
effet,  que  l’image  oplitlialiTtoSéopique  pèut  être  considéréd  cûmiïie 
l’imâge  rétinienne,  devenue  objet  ;  de  telle  sorte  que  si  un  Ob¬ 
jet  de  30  millimétrés  forme  une  image  rétinienne  renversée 
de  i  iiiillimèire,  un  objet  rétitiieii  de  I  millimètre  forme  an  lïiêitic 
endroit  une  image  renversée  de  30  millimètres.  Nous  démontre¬ 
rons  encore  qtie,  de1  menic  qtie  des  rayons  venant  dé  l’iiitini  se 
réutiissbnl  sttr  la  rétine,  pour  ÿ  foémer  mie  image  nette,  un  Ubjfct 
situé  èur  colle  rétine  émet  des  rayons  lumineux  qui  quittent 'l’œil 
â  l’étàt  de  parallélisme  et  prennent  la  direction  dé  l’infini. 

Ceci  résulte  de  la  loi  des  foyers  Conjugués,  d’après  laquelle  les 
rayons  lumineux,  émis  par Tbbjet,  et  se  dirigeant  vers  l’imagé, 
suivent  le  mémo  chemin  que  ceux  qui  proviennent  de  l'imagé; 
eu  un  mot  qu’on  peut  indifféremment  remplacer  l’objet  par 
l’image  et  l’image  par  l’objet. 

On  pourrait  se  sërvir,  pour  cet  Usage,  d’un  fond  de  l’œil  peint, 


(l)  Suite  et  fln,  voir  le  précédent  numéro. 
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et  appliqué  sur  le  verre  dépoli  qui  représente  la  rétine  de  l'œil  ar- 
lificièl  ;  ou  bièn,;  cè!  'qü!i  est  plüè  siihple  et  JitüSldè'ftibMWilti'f,  kilos 
pouvoiis  y;  laisser  kpplitjüe  le  disque-  'gradué  ddrft  M'a  été*  ijiicStidn 
pliis  haut,  disque  qtti  porte1  porir  ' c'ôtlfo 1  eÜpéHtte' titl ‘pbtiti V1  Ide 

1  millimètre  dé  côte.' 1  " . .  11  1,1  '''i"'  *’  1,1  rl)^ 

O n c u p o ti é-ri ci Ü s  e n  p'éhrn i e r  “l ieW  Uti'V'èftMêWotyiël'  ""! 

L’œil  emmétrope  réunit  sur  la  .rétine  les  rayons  parallèles  ;  donc 
les  rayons  qui  émanent  sont  parallèles,  et  tout  œil  qui  voit  à 
distance  voit  également,  à,  Jjajdo  fie  r.p»l^thalmoscope,  les  objets 
du  fond  de  l'œil  emmétrope.  Les  objets  paraîtront  agrandis  et 
droits,  comme  tous  les  objets  placés  au  foyer  d’une  loupe.  Pour 
l’œil  la  loupe  est  représentée.;  pnr-  le  syslèma  diopti'iqiMj.J’objet 

par  là  reliée.  '  • .  .  s  -, i,  ■  -,i  . . . . 

Plaçons  maintenant  devant  l’œil  un  verro  convexe,  par  exemple 
le  10  D,  au  point  20  delà  division.  Nous  ayonsiconstaté  que  cette 
lentille  adapte  l’œil  emmétrope  pdur  un 'point  situé  à  -10  centi¬ 
mètres  en  avant  d’elle  ;  c’est-à-dire  qu’un  objet  placé  au  point  120 
de  la  tige,  produit  une  image  nette  et  renversée  sur  la  rétine. 
Eclairons  l’œil  il  l’aide  de  1JI’oplhLli{ijinpsçppcJ,]pt|,plqçqtil^-qpijis  à 
une  distance  convenable,!  et , nopç  verrons , ( jny^’peqipp t, .  l’ojijet 
du  fond  de  l’œil  produire, tme  iniage  renvjersée,  e,t.ne(tç,.à  l^Q^ep- 
timètres  en  avant  du  .point  nodal.  Nçus  pflqvops^reccvpitj  ^tte 
imago  sur  un  verre  dépoli,  placé)  dans  le  cadrp,  à  1,2Q  îyyçlijyiiôtrqs. 
Or,  si  notre  objet  a  l  millimètre  de  diamètre,  l’image  renversée 
aura  6,5  millimètres  de  «liamètéb:;  puisque(  bous  rqy.oqs  vu  plqs 
haut,  un  objet  plaçé  à  120  millimètres  ppopuj^  ft  ljnide.;d’qpe 
lentille  +  10,  une.  iinage  rétjnienne  six. fois  ,  pj  ^^e^jp.plqs 
petite.  ■  ■  .  i  ,,,,,, 

L’expérience  devient  trôs-conclnantc  de  .la  façop.suiyapi.e  ;  Ppe 
figure  de  13  millimètres  de  .diamètre,, décpupéq  dffn^1l,fLI?ftPi|?r 
noir,  est  qellée  sur .  Je,  verre , dépoli,  pu,  çapeq , flt,f  qtyjr,éjf  ,£  .{jfûje 
d’une  lampe  placée  .derrière  -89  jpP^inc 

avec  une  grande:  netteté  sur  la,  rétine,  ef  çl|<j  ipfli.i  En 

laissant  tout  en  place,  à  l’exception  de  Jç  lampe,,  qqlqn  .pispo^e 
derrière  l’œil,  on  voit  inversement  se  fermer  sny  ,|q  Vfîriîç,  dépgli 
l’image  renversée  de  l’objet  rétinien.  Il  est  qtilq,,  poqr  faciliter 
cette  dernière  expérience,  d’éclairer  uniquement  ,1g  féline  artifi- 
cicllc,  ce  qu’qu  obtient  en  faisant  entre1’,  la,  Ipupa, , ffîfqe  tloi;i;ièro 
l’œil,  dans  un  écran  opaque,  percé  d’un  trou. 

De  même  que  l'emmétrope  peut  voir  à  la  même  distance  à 
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l’aide  de  différents  verres  convexes,  et  à  différentes  distances  à 
l’aide  du  même  verre,  suivant  l’endroit  où  celui-ci  est  placé,  de 
môme  l’image  renversée  de  l’œil  emmétrope  peut  être  produite  au 
môme  endroit  à  l’aide  de  différents  verres  convexes,  et  à  diffé¬ 
rentes  distances  à  l’aide  du  môme  verre  convexe.  Mais  nous  con¬ 
staterons  facilement  pour  l’œil  emmétrope: 

1°  Que  l’image  renversée  se  produit  toujours  dans  le  foyer  de 
la  lentille  convexe,  comme  celle-ci  adapte  l’œil  à  un  objet  situé 
dans  son  foyer  ; 

2°  Que,  pour  la  môme  lentille,  l’image  renversée  est  toujours 
de  grandeur  égale  quelle  que  soit  la  distance  qui  sépare  la  len¬ 
tille  dc^l’œil  emmétrope  ; 

3°  Que  l’imago  renversée  est  d’autant  plus  grande  que  la  len¬ 
tille  est  plus  faible;  et  inversement,  que  les  imagos  rétiniennes, 
produites  par  une  loupe  faible,  sont  plus  petites  que  celles  pro¬ 
duites  par  une  loupe  forte. 

En  adaptant  à  l’œil  le  ménisque,  l’image  renversée  se  produit, 
sans  l’intervention  d’une,  lentille,  à  12  centimètres;  de  même  en 
rendant  l’œil  myope  de  10  D.  C’est  Pimage'renversée  que  nous 
obtenons,  en  éclairant  simplement  à  l’aide  d’un  miroir  ophthal¬ 
moscopique  un  œil  emmétrope,  accommodé  ou  un  œil  myope. 
Nous  constatons  par  la  môme  occasion  que  l’image  renversée  de 
l’œil  emmétrope  accômmodé,  ou  de  l’œil  myope  de  courbure  est 
plus  grande  que  celle  de  l’œil  myope  asile. 

Pour  voir  l’image  droite  de  famétrope,  il  faut  évidemment  à 
l’œil  emmétrope  examinateur  le  même  verre  qu’il  faut  à  l’amé- 
trope  pour  la  vision  au  loin.  La  lentille  correctrice  donne  en 
effet  aux  rayons  parallèles  iihe  direction  telle,  qu’ils  puissent  être 
réunis  sur  le  fond  de  l’œil  amétrope.  Donc  inversement  :  les 
rayons  lumineux,  qui  parviennent  du  fond  de  l’œil  amétrope, 
seront  rendus  parallèles  au  moyen  de  la  lentille  correctrice  ; 
donc  ils  peuvent  être  réunis  par  l’œil  emmétrope  de  l'obser¬ 
vateur. 

Nous  avons  vu  que,  pour  le  môme  degré  d’amétropie,  il  y  a 
plusieurs  verres  correcteurs,  suivant  la  distance  à  laquelle  on  les 
place  de  l’œil.  L’observateur  verra  l’image  droite  de  l’amétrope 
à  l’aide  de  tous  les  verres  correcteurs;  seulement  avec  une  gran¬ 
deur  différente.  L'influence  des  verres  correcteurs  se  fait  natu¬ 
rellement  sentir  sur  les  dimensions  des  images  ophthalmoscopi¬ 
ques,  fournies  par  les  objets  du  fond  de  l’œil,  comm'e  elle  se  révèle  . 
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sur  les  dimensions  des  objets  extérieurs.  Seulement  l’effet  est 
inverse  pour  les  images  et  pour  lés  objets  rétiniens.  Ainsi,  pour 
la  myopie  asile,*  le  verre  correcteur,  placé  sur  la  cornée  même, 
donnera  à  l’image  ophthalmoscopique  droite  du  fond  de  l’œil  un 
grossissement  plus*  faible  que  le  verre  corrocteur  placé  à  une  cer¬ 
taine  distance.  Inversement  pour  l’hypermétropie  asile  :  l’image 
droite,  sera  id’autant  plus  grande  que  la  lentille  correctrice  sera 
plus  rapprochée  de  l’œil  examiné  et  que  l’hypermétropie  sera 
plus  forte. 

L’image  droite,  sera  de  grandeur  égale  pour  le*  myope*  pour 
l’hypermétrope  et  pour  l'emmétrope,  lorsqu’on  placera  le  verre 
correcteur  de  l’amétrope  axile  dans  le  foyer  antérieur,  à  15  mil¬ 
limétrés  de  la  cornée*  ou  lorsqu’on  l’appliquera  sur  la  cornée 
du  myope,  ou  de  l’hypermétrope  de  courbure. 

L’imago  ophthalmoscopique  droite  de  l’amétrope  sera  plus 
grande  que  celle  de  l’emmétrope,  quand  on  placera  la  lentille 
correctrice  au-delà  du  foyer  antérieur  du  myope  axile,  ouiau-delà 
de  la, cornée  du  myope, de  courbure,  Elle  sera  plus, petite,  quand 
on  placera  le  verre  correcteur  au-delà  du  foyer.antérieur  de  l’hy¬ 
permétrope  axile,  ou  au-delà  de  la  cornée  de  l’hypermétrope  do 
courbure  t 

En  effet,  s’il  existait  sur  la  rétine  un  objet  de  grandeur  égale 
dans  tous  les  yeux,  on,  aurait  pu  résoudre  la  question  de  l’in¬ 
fluence  des  verres  correcteurs  sur  l’acuïlé  visuelle  sans  calcul  et 
expérimentalement  à  l’aide  du  grossissement  des  images  ophthal¬ 
moscopiques,  Et  cette  question  une  fois  résolue,  on  aurait  pu 
déterminer,  également  à  l’aide  de  l’oplithalmoscope,  la  nature  de 
l’amélropie,  suivant  les  différences  de  grossissement  des  images 
du  fond  de  l’œil, 

11  est  à  peine  nécessaire  de  dire  un  mot  de  l’image  renversée 
qu’on  produit  à  l’aide  de  lentilles  convexes  dans  l’amétropie.  Il 
est  évident  que  cette  image  doit  être  toujours  plus  rapprochée  de 
l’œil,  et  plus  petite  pour  le  myope  que  l'image  renversée  qui  se 
produit  sans  intervention  de  verre  convexe.  Gomme,  inversement, 
le  myope  voit  de  plus  près  et  plus  grand  à  travers  une  loupe  qu’à 
l’œil  nu. 

Quant  à  Limage  renversée  de  l’hypermétrope,  elle  ne  se 
produit  pas  spontanément,  sans  lentille,  convexe  ou  sans  ac¬ 
commodation,  de  même  que  l’hypermétrope  ne  voit  pas  non 
plus  de  près  sans  lentille  convexe  ou  sans  accommodation.  Do 
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plus,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  l’imago  renversée]  sera 
toujours  plus  éloignée  dé  la  lentille  pour  l’hypermétrope  que 
pour  l’emmétrope  et  pour  le  myope,  comme  le  môme  verre  con¬ 
vexe-  adapto l’hypermétrope  pour  un  point  moins  rapproché  quo 
l’emmétrope  ou  le  myope. 

Notre  œil  artificiel  servira  d’ailleurs  à  vérifier  cette  simple 
formule  que  nous  avons  donnée  ailleurs  (I),  pour  calculer 
rapidement  la  grandeur  x  de  l’image  renversée  :  x—~i,  où 
0  =  longueur  Focale  de  la  lentille  convexe  qui  produit  l'image 
renversée,  et  dont  le  foyer  doit  coïncider  avec.  le  point  nodal  de 
l’œil  ;  u"  la  distance  du  point  îiodal  à  la  rétine.  Cette  distance, 
de  15- millimètres  pour  l’œil  emmétrope,  est,  dans  l'hypermé¬ 
tropie  axile,  plus  petite  du  nombre  de  millimètres  dont  nous 
avons  raccourci  l’œil;  au  contraire,  dans  la  myopie  axile,  elle  est 
d’autant  plus  grande  que  nous  l’aurons  plus  allongée. 

Ainsi,  prenons  une  hypermétropie  obtenue  par  le  raccourcis¬ 
sement  de  l’œil  de  3  millimètres,  g"  sera  =15  —  3  =  12  milli¬ 
mètres. 

Produisons  l'image  renversée  à  l’aide  d’une  lentille  convexe  de 
17  D  (59  millimètres  de  distance  focale;  <]>  est  donc  =59).  Pla¬ 
çons  la  lentille  au  point  59  de  la  division.  Puisque  celle-ci  part 
du  point  nodal,  on  aura,  pour  ces  expériences,  à  placer  la  lentille 
toujours  au  numéro  de  la  division,  qui  correspond  au  nombre  de 
millimètres  de  la  distance  focale.  L’image  renversée  x  sera  dans 
notre  exemple  =  ’J,  =  5,  c'est-à-dire  cinq  fois  plus  grande  que 
l’objet  rétinien,  auquel  elle  correspond. 

Il  est  évident  que  nous  aurions  pu  ajouter  à  notre  œil  artificiel 
des  peintures  de  fonds  d’yeux  normaux  et  pathologiques  à  l’usage 
des  commençants.  Mais  nous  avons  préféré  conserver  à  notre 
œil  le  caractère  sérieux  d’un  instrument  d’optique  physiologique. 
Nous  sommes  convaincu  d’ailleurs  de  ne  l’avoir  privé  en  rien  de 
son  importance  pratique,  attendu  qu’il  suffit  pleinement  pour 
initier  les  élèves  nu  maniement  de  l’ophthalmoseopc,  .tandis  que 
e  diagnostic  des  affections  du  fond  de  l’œil  ne  s’apprendra  ja¬ 
mais  autrement  que  sur  le  vivant  et  par  la  pratique. 


t)  Le  grossissement  des  images  ophthalmoscopiques,  p.  SU,  159,  BS, 
Paris,  1874. 
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PHARMACOLOGIE 

Do  la  créosote  végétale  et  de  la  créosote  minérale  ; 

Par  M.  H.  Mayet,  pharmacien. 

Lorsqu’un  médecin  éminent  a  obtenu  de  byillaqts  résultats 
dans  le  traitement  de  telle  ou  telle  maladie,  avec  un  médicament 
nouveau,  il  est  important  pour  ses  collègues,  s’ils  veulent  en  faire 
l’essai,  do  se  placer  dans  les  mêmes  conditions 'et  agir  avec  le 
même  produit.  II  faut  donc  qu’ils  puissent  s’assurer  par  des 
moyens  pratiques  et  expéditifs  de  la  similitude  du  médicatricht 
employé,  surtout  lorsqu’ils  ont  affaire  à  un  produit  actif  dont  là 
falsification  peut  avoir  de  graves  conséquences.  1 

La  phthisie  étant  une  de  ces  maladies  contre  lesquelles 'les  ftic- 
decins  ont  le  moins  d'armes  pour  lutter,  beaucoup  de.  praticiens, 
à  la  suite  de  l'intéressant  travail  des  docteurs  Bouchard  et  Giin- 
bert,  ont  voulu  essayer  le  médicament  avec  lequel  ils  avaient  ob¬ 
tenu  de  si  belles  cures. 

Depuis  nombre  d’années,  la  créosote  de  bois  dite  de  lleictiem- 
bach,  avait  disparu  du  commerce,  lorsque  j’ai  pii  lit  procurer  u 
M.  le  docteur  Bouchard. 

Depuis  nombre  d’années  le  bon  marché  de  la  créosote  de 
houille  l’avait  fait  substituer  dans  l’emploi  pharmacéùliqüeà  la 
vraie  créosote,  sans  qu’on'  se  rendit  compté  dés  différences  èoii- 
sidérablcs  de  composition  et  de  qualité  qui  existent  entre  elles. 

Dn  effet,  la  créosote  dé.  bois  où  créosote  végétale,  et  la  créosote 
de  bouille  ou  créosote  minérale,  n’ont,  pour  ainsi  dire,  do  com¬ 
mun  que  le  nom,  et  je  crois  utile  d’établir  certaines  différences 
et  certaines  réactions  caractéristiques  qui  permettront  au  mé¬ 
decin  de  reconnaître  à  première  vue  quel  produit  il  a' entre  lès 
mains. 

La  créosote  de  bois  est  un  alcool  qui  n’a  pas  d’action  sur  la 
teinture  de  tournesol. 

La  créosote  de  houille  est  un  mélange  d’acide  phéhiqùc  et 
d’acide  crésyliqué  qui  la  rougit. 

Bien  des  chimistes,  induits  probablement  en  erreur  par  la 
fausse  créosote,  donnent  à  la  créosote  de  bois  une  densité  trop 
faible  ;  sa  vraie  densité  égale  1060  à  1007,  tandis  que  la  créosote 
de  houille  a  une  densité  voisine  de  1  044. 
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Du  reste,  on  peut  voir  dans  le  tableau  suivant  des  caractères 
qui  les  distinguent  nettement. 

Créosote  de  bois.  Créosote  de  houille. 
Neutre.  Acide. 

Densité .  I0G6  à  1067.  Voisine  de  1044. 

Odeur .  forte  de  goudron.  d’acide  phéuiquc. 

Cette  odeur  n’est  pas  Cette  bde'ur'  tisl  plus 
persistante  et  disparait  persistante, 
par  un  simple  lavage  au 

On  a  avec  une  solu¬ 
tion  de  potasse .  un  fort  précipité  blan-  la  solution  reste  limpide. 


Préalablement  dissoute  Préalablement  dissoute 
On  a  avec  une  solu-  dans  l’alcool.  dans  l'alcool,  j 


perchiorure  de  fer. . .  une  coloration  verte  pas- 


Avec  une  liqueur 
très-étendue  de  bleu 

de  Prusse .  la  teinte  devient  d’abord 

Puis,  si  on  ajoute 
quelguesgouttesd’am- 

moniaque .  le  liquide  devient  d’un 

brun  oereux.  la  créosote 
se  rassemblant  au  fond. 


une  coloration  ,  falquc, 
puis  violette. 


La  solution  reste  d’a¬ 
bord  bleue,  puis  au  bout 
de  peu  de  temps,  !  il  se 
forme  au  fond  du  vase 
un  précipité  d’un  beau 
bleu,  et  la  liqueur  Sur¬ 
nageante  est  claire,  vert 
émeraude ,  sans  points 
huileux. 

la  teinte  reste  bleue. 


le  liquide  devient  d'un 
jaune  paille  avec  quel¬ 
ques  flocons  bruns. 


Le  procédé  avec  le  collodidn  donné  par  M.  Hermann  Rust  est 
également  des  plus  sensibles. 

15  parties  dé  créosote  de  houille  et  10  parties  dé  'collodion 
donnent  une  masse  gélatineuse,  tandis  que  la '  créosote  de  bois 
se  mélange  au  eollodion  en  donnant  une  solution  claire,  une  où 
deùx  goùlteë  de  créosote  de  Iioüillé  ajoutées  a  cette  solution  ciaire 
süffisèntpo'ùr  la'fairèprëndre  en  masse.  1  '  "'I'"1'' 

Âvâùt  M.  le  docteur  Bouchard  on  avait  déjà  employé  là  créo¬ 
sote  contre  la  {iliihïsié,  mais  à  de  Faibles  doses,  soit  en  potions, 
soit  èn  jiilùlés,  soit  en  poudré,  aussi  ne  iné  contenterai-je' que 
dé  citer  cës  anciennes  préparations. 
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Potion  de  Verbeech  : 


Décoclion  de  guimauve  ou  de  liclien 

.carragaheen . 300  grammes. 

Créosote .  2  gouttes. 

Sirop  de  pavots  blancs . .  24  grammes. 

Une  cuillerée  et  demie  toutes  les  deux  heures. 

Potion  d’Ebcrs  : 


Créosote .  2ii4  gouttes. 

Mucilage  de  gomme  adragante. . . .  30  grammes. 

Infusion  de  salep...  . . . .  150  — 

Sucre .  4  — 


■Une  cuillerée  toutes  les  deux  heures  contre  les  diarrhées  colliquatives 
des  phthisiques. 

Pilules  de  créosote  : 


Créosote .  4  gouttes. 

Guimauve,  suc  de  réglisse . ââ  G  grammes. 

Eau..... . . .  Q.S. . 

Faites  S.  A.  des  pilules  de  12  centigrammes,  deux  matin  et  soir. 

Poudre  anti-phthisique  : 

Créosote .  G  gouttes. 

Guimauve,  sucre .  Si  4  grammes. 


Faites  trois  paquets  il  prendre  dans  la  journée. 

Mais  les  malades  se  lassaient  vite  de  ces  traitements  et  on  ne 
pouvait  les  continuer  pour  les  causes  indiquées  par  MM.  les  doc¬ 
teurs  Bouchard  et  Girnbert  : 

«  Pour  appréejer  ,1a  valeur  thérapeutique  du  médicament, 
nous  devions  l'administrer  à  l’intérieur  à  doses,  ;assez  élevées  et 
pendant  un  temps  considérable.  Cela  n’était  possible  qu’à  la  con¬ 
dition  de  choisir  une  forme  pharmaceutique  qui  nous  mit  à  l’abri 
de  l’intolérance.  La,  créosote  est  un  .caustique  puissant,  nous  ne 
pouvions  na^  adopter  des  préparations  où  elle  fût  à  l'état  de  di¬ 
vision  mécanique.  Il  fallait,  pour  ce  motif,  renoncer  aux  poudres 
et  aux  pilules,  Nous  ne  pouvions  pas  davantage  recourir  aux  po¬ 
tions  anciennement  préconisées  où  le  médicament  était,  en  sus¬ 
pension,  Les  solutions  seules  pouvaient  nous  permettre  d’at¬ 
teindre  ce  double  but  :  les  doses  élevées  et  la  longue  durée  de 
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l’adnûnislrnlion. En. raison  de  ses  propriétés;  irritantes,;  Je  médi¬ 
cament  devait  être  aussi  employé  à  l’état  de  dilution  étendue,;  ce 
qui  nous  mettait  dans  l’impossibilité  de  l’administrer  en  cap¬ 
sules.  » 

La.  créosote  bout  vers  203  degrés.  Elle  se  dissout  facilement 
dans  l’alcool,  dans  l'huile,  dans  l’éther,  dans  le  sulfure  de  car¬ 
bone,  mais  seulement  dans  100  parties  d’eau. 

L’huile,  de  foie  de  morue  a.  été  un  dissolvant  facile  à  trouver? 
et  c’est  un  excellent  véhicule,  mais  malheureusement  beaucoup 
de  personnes  répugnent  à  l’idée  do  prendre  de  l’huile  de  foie  de 
morue.  Il  a  donc  fallu  chercher  pour  ces  délicats  un  autre  mode 
d’administration. 

Tout  d’abord,  on  a  dû  éloigner  l’idée  du  vin  ordinaire,  qui  est 
décomposé  par  la  créosote. 

,  L’eau  alcoolisée,  le  vin  de  Lunel,  le  vin  de  Madère,  le  rhum, 
1  eau-de-vie  ont  été  successivement  essayés.  Les  mélanges. qui  en 
résultent  sont  troubles  ou  clairs,  mais  aucun  de  ces  excipients  n’a 
un  goût  assez  dominant  pour  masquer  ou,  du  moins,  pour  faire 
tolérer  la  créosote,  une  fois  que  le  mélange  a  été  délayé  dans 
l’eau,  M.  le  docteur  Bouchard  prescrivant  de  prendre  matin  et 
soir  une  cuillerée  à  bouche  de  ce  médicament  dans  un  verre  d’eau. 

Enfin,  j’ai  proposé  à  M.  le  docteur  Bouchard  l’emploi  du  Ma- 
laga,  et  après  divers  essais  MM.  les  docteurs  Bouchard  et  Gim- 
bert  purent  établir  la  formule  définitive  qu’ils  publièrent  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  de.  médecine  et  de  chirurgie. 


Créosote  pure  de  goudron  de  bois..  136,50 

Teinture.de  gentiane . .  30  grammes. 

Alcool  dé  Montpellier. . . .  250  — 

Vin  de  Màlaga,  pouf  1  litre . .  Q.S. 


Ayant  été  amené  nu  cours  de  ce  travail  à  examiner  tant  de  pré¬ 
parations  diverses,  je  me  suis  demandé  s’il  n  était  pas  possible  de 
préparer  un  sirop  créosote  présentable  et  contenant  approxima¬ 
tivement  les  mêmes  proportions  de  créosote  que  le  vin  et  l’huile. 

Déjà  M.  le  docteur  N.  Guéneau  de  Mussy,  dès  les  commence¬ 
ments  de  l’emploi  de  la  créosote  à  la  suite  de  la  publication  de 
la  note  des  docteurs  Bouchard  et  Gimbcrt,  avait  songé  à  l’ordon¬ 
ner  dans  le  sirop  d’écorces  d’oranges  amères,  mais  cette  tentative 
n’avait  pas  eu  de  suite,  la  créosote  n’étant  qu’en  émulsion  dans 
le  sirop. 
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Pour  que  la  Créosote  fût  bien  dissoute,  il  était  doiic  nécessaire 
de  trouver  un  sirop  déjà  en  partie  alcoolique  par  lui-môme,  et  sur 
les  conseils  de  M.  le  docteur  Dujardin-Beaumelz  je  repris  les 
expériences  .commencées. 

C’est  alors  que  j’ai  songé  au  sirop  de  quinquina  au  vin  du  Co¬ 
dex  ;  mais  comme  il  s’agit  d’un  traitement  de  longue,  durée,  j’ai 
craint  que  les  malades  ne  puissent  pas  toujours  supporter  la 
haute  dose  d’extrait  de  quinquina  qu’il  renferme.  La  formule  de 
ce  sirbp  est,  en  effet,  la  suivante  : 


Extrait  mou  dq  quinquina  calisaya. .  10  grammes. 

Vin  de  Malaga . .  430  — 


20  grammes  de  ce  sirop  contiennent  20  centigrammes  d’extrait 
de  quinquina.  Je  l'ai  donc  remplacé  par  du  sirop  de  vin  de  quin- 
quina  au  Malaga,  et  prenant  : 


Créosote  de  goudron  do  bois . .  S  grammes. 

Alcool  à  80  degrés . .  123  — 


Sirop  de  vin  de  quitfquinaau  malaga  .  373  — 

j’obtiens  un  sirop  de  belle  apparence  et  contenant,  comme  le  vin 
et  l’huile,  20  centigrammes  de  créosote  par  cuillerée  à  bouche  de 
20  grammes.  Ce  sirop,  grftcc  à  son  goût,  peut  se  boire  avec 
moins  d’eau  que  le  vin. 

Mais,  d’ailleurs,  rien  n’empèchc  le  médecin  de  se  servir  du 
sirop  de  quinquina  au  vin  du  Codex  en  ne  prescrivant  que  la 
quantité  d’extrait  qu’il  désire  donner  au  malade. 

Depuis  plus  d’un  an  et  demi  que  certains  malades  sont  soumis 
au  régime  du  vin  créosolé  ou  de  l’huile,  je  n’en  ai  pas  vu  un  seul 
se  plaindre  de  l’estomac  et  plusieurs  même  s’habituent  à  ces 
préparations  au  point  de  les  prendre  sans  aucune  répugnance, 
sinon  avec  goût. 
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CORRESPONDANCE 


Sur  le  traitement  des  névralgies  sciatiques  rebelles 
par  les  conrants  continus  et  rhyilrotbérapie. 

A  M.  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Je  lis  dans  le  Bulletin  de  Thérapeutique  du  30aoùt  1877,  p.  189, 
la  description  d'un  nouveau  mode  de  traitement  de  la  névralgie 
sciatique  par  la  distension  du  nerf.  Cette  névralgie  opiniâtre,  qui 
parfois  résiste  à  tous  les  moyens  même  les  plus  énergiques  et  les 
plus  violents,  peut,  nous  le  comprenons,  dans  certains  cas  pour 
ainsi  dire  désespérés,  engager  le  médecin  à  intervenir  chirurgi¬ 
calement;  nous  pensons  néanmoins  que  le  parLicien  ne  se  déci¬ 
dera  que  difficilement,  et  dans  des  circonstances  tout  à  fait 
exceptionnelles,  à  mettre  à  nu  le  nerf  et  à  en  opérer  la  disten¬ 
sion,  d’autant  plus  que  cette  opération  est  loin  d’être  infaillible, 
au  dire  même  de  médecins  qui  l’ont  pratiquée. 

A  ce  propos,  je  pense  être  utile  à  vos  lecteurs,  en  leur  rappe¬ 
lant  les  effets  remarquables  obtenus  par  l’emploi  simultané  de 
l'électricité  ( courant  constant)  et  de  l’hydrothérapie  ( dotiche  écos¬ 
saise)  dans  le  traitement  de  la  névralgie  sciatique. 

Nous  avons  appliqué  le  courant  constant  et  descendant  (le 
pôle  positif  au  point  d’émergence  du  nerf  sciatique,  le  pôle  néga¬ 
tif  sur  les  points  douloureux),  suivis  de  la  douche  écossaise,  à 
cinquante-cinq  cas  de  sciatiques  qui  toutes  avaient  été  déjà 
traitées  par  les  moyens  les  plus  variés,  quelques-unes  même 
avaient  résisté  à  l’application  de  moxas,  de  traînées  d’acide  sul¬ 
furique,  etc.,  toutes  furent  guéries,  ou  tout  au  moins  notable¬ 
ment  améliorées  dans  un  laps  de  temps  variant  de  quinze  jours 
à  trois  mois,  suivant  la  chronicité  du  mal,  et  la  force  de  résis¬ 
tance  du  sujet  ;  les  récidives,  rares  du  reste,  cèdent  facilement  à 
un  nouveau  traitement,  la  douleur  disparait  bientôt  en  même 
temps  que  la  jambe  se  déroidit,  et  reprend  sa  force  ;  les  sciatiques 
améliorées  auraient  parfaitement  guéri,  si,  pour  des  causes  indé¬ 
pendantes  de  leur  volonté,  les  malades  n’avaient  été  forcés  d’in¬ 
terrompre  ou  d’abréger  leur  cure  ;  il  est  bien  entendu  que  nous 
ne  parlons  ici  que  des  névralgies  d’origine  rhumatismale. 

La  cause  de  la  douleur  est  plus  que  probablement  une  hypé- 
rémie  avec  gonflement  oedémateux  du  névrilcme,  l’électricité  et 
l’hydrothérapie  agissent  simplement  en  régularisant  la  circula¬ 
tion,  et  en  produisant  une  dérivation  à  la  peau,  c’est  ce  qui 
explique  l’influence  remarquable  et  rapide  de  ce  traitement.  La 
douche  écossaise  produit  une  révulsion  telle,  que  la  surface 
cutanée  prend  la  couleur  rouge  de  l’écrevisse  cuite.  Là  douche 
écossaise,  du  reste  (douche  chaude  prolongée  suivie  d’une  douche 
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froide  très-courte),  doit  être  actuellement  regardée  comme  l'ap¬ 
plication  médicale  révulsive  et  dérivative  par  excellence  ;  de  plus 
elle  accélère  et  régularise  la  circulation,  ramène  l’équilibre  dans 
la  nutrition,  et  favorise  la  résorption  de  l’exsudât  :  j’ajouterai 
que,  depuis  les  résultats  remarquables  que  nous  avons  obtenus  • 
par  là: combinaison'  dë  l'électricité  et  ifé‘  la  douche  écossaise, 
nous  avons  supprimé  dans  le  "traitement 'dé’ là  sciatique  non- 
seulement  les  vésicatoires,  injections  de  morphine,  etc.,  mais 
encore  les  fumigations,  bains  turcs,  bains  de  vapeur,  dont  les 
effets  sont  beaucoup  plus  inconstants. 

.  Nous  pouvons  conclure,  d’après  les  résultats  de  notre  expé¬ 
rience,  que  l’emploi  du  courant  constant  et  de  la  douche  écos¬ 
saise  constitue  le  traitement  le  plus  énergique,  cl  le  plus  effi¬ 
cace  à  opposer  à  la  névralgie  sciatique,  qu’il  doit  autant  que 
possible  être  ordonné  au  début  du  mal,  qu’il  est  appelé  à  rem¬ 
placer  les  vésicatoires,  mokas  et  autres  moyens  aussi  douloureux 
qu’infidèles. 

Dans  tous  les  cas,  ce  mode  de  traitement  mérite  detre  expéri¬ 
menté  et  pris  en  considération  ;  il  est  encore  peu  connu,  il  est 
aussi  simple  qu’énergique,  agréable  à  subir,  et  a  toujours  une 
heureuse  influence  sur  l’état  général  du  malade. 

TV.  H.  Après  avoir  essayé  plusieurs  modes  d’application  de 
l’électricité,  c’est  au  courant  constant  et  descendant  que  nous 
donnons  la  préférence;  nous  n’avons  du  reste  suivi  en  cela  que 
les  excellents  conseils  de  M.  Onimus. 

Dr  Glatz, 

Médecin  des  bains  de  Champol. 

Genève,  20  septembre  1877. 
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édition,  et  annoté  par  F.  SchlagdenliaufTen,  professeur  ù  l’Ecole  supé¬ 
rieure  de  pharmacie,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  avec 
gravures  dans  le  texte;  1  vol.  in-8°.  Paris,  1877,  chez  Savy. 

Le  traité  d’analyse  de  Hoppe  Seyler  est  depuis  longtemps,  en  Allemagne, 
le  guide  le  plus  suivi  pour  tes  recherches  do  cliiinic  biologique.  C’Cst  Un 
livre  de  laboratoire,  dans  lequel  on  trouve  les  procédés  classiques,  les  mé¬ 
thodes  nouvelles  jugées  suffisantes  après  conlvèlé;  beaucoup  de  procédés 
propres  h  l’auteur  et  déjà  consacrés  par  le  temps. 

Son  plan  est  très-méthodique;  il  a  servi  de  guide  a  la  plupart  des  traités 
de  chimie  médicale.  Il  est  divisé  en  quatre  parties  : 
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Dans  les  trois  premières,  après  'quelques  généralités  sur  les  opérations 
chimiques  et  la  préparation  des  réaotifs  usuels,  l’auteur  donne  les  carac¬ 
tères  distinctifs  des  matières  minérales  et  des  composés  organiques  qui 
entrent  dans  la  composition  dos  animaux.  Il  les  classe  d’après  leur  fonc¬ 
tion  chimique  :  acide,  alcool,  corps  gras,  matières  organiques  et  su¬ 
crées,  etc.  Envisageant  chaque  corps  séparément,  par  rapport  à  son  rôle 
dans  l’organisme,  il  énumère  dans  un  court  résumé  lour  mode  de  prépa¬ 
ration,  leurs  principales  réactions,  et  la  manièro  de  les  séparer  les  uns 
dos  autres.  La  quatrième  partie  do  l’ouvrage  ost  consacrée  îi  l’analyse 
quantitative  des  liquides,  des  tissus  et  des  concrétions;  elle  comprend 
l’analyse  des  condres,  de  l’urine,  des  sérosités,  des  organes  et  des  tissus. 
Les  méthodes  nécessaires  pour  exécuter  ces  rocherohes  sont  nombreuses 
et  complexes.  Le  mérite  de  ce  traité  est  do  les  exposer  brièvement  et  sans 
laisser  dans  l’esprit  la  moindre  obscurité.  Aussi  est-co  à  la  fois,  par  excel¬ 
lence,  le  vade-mecum  de  ceux  qui  ont  h  répéter  des  expériences  sans  maî¬ 
tres,  et  le  répertoire  le  plus  utilement  consulté  par  les  chimistes  expéri¬ 
mentés. 

La  traduction  de  M.  Schlagdenhaulfeu  est  laite  avec  une  rare  précision. 
On  y  reconnaît  un  écrivain  pour  lequel  la  langue  allemande  n’a  pas  do  secret 
et  qui  est  un  maître  dans  la  science  qu’il  avait  à  exposer.  Ajoutons  qu’il 
a  introduit  des  annotations  nécessaires  sur  divers  sujets  de  chimie  physio¬ 
logique  et  pathologique,  et  que  oes  additions  donnent  il  la  traduction  fran¬ 
çaise  un  mérite  de  plus.  E.  Hardy. 

Mémoires  de  chirurgie.  — T.  t»r  :  Chirurgie  réparatrice,  par  le  doc¬ 
teur  A.  Vehneuil,  professeur  de  clinique  chirurgicale  îi  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  etc.  1  vol.  in-S°de  1000  pages;  chez  Cl.  Masson,  éditeur, 
Paris,  1877. 

Le  premier  gros  livre  qu’ait  publié  le  savant  professeur  do  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  la  Pitié,  cl  qui  se  trouvera  bientôt  dans  toutes  les  biblio¬ 
thèques,  répond  à  une  véritable  nécessité. 

Toutes  les  personnes  qui  ont  suivi  ce  maître  éminent  dans  sa  carrière 
scientifique,  depuis  son  arrivée  à  la  Faculté,  en  qualité  de  prosecleur, 
jusqu'à  présent,  savent  à  quel  labeur  incessant  il  s’est  livré,  soit  comme 
professeur,  soit  comme  chirurgien.  Pas  de  question  nouvelle  ou  renouvelée 
qu’il  n’ait  essayé  d’éclairer  soit  avec  les  secours  de  la  clinique,  soit  avec 
les  lumières  de  son  instruction  si  solide  et  si  variée.  Toujours  sur  la 
brèche  depuis  vingt-rcinq  ans,  au  sein  des  Sociétés  savantes  ou  à  l’hôpital, 
publiant  ou  faisant  publier  tous  les  faits  intéressants  de  son  service,  non 
sans  les  faire  accompagner  de  recherches  bibliographiques  aussi  nom¬ 
breuses  que  possible,  M.  Verneuil  a  enrichi  la  science  d’une  immense 
quantité  de  matériaux  précieux. 

Malheureusement,  ces  notes,  ces  mémoires  sont  dispersés  dans  les 
recueils  périodiques  ou  dans  la  collection  des  thèses  de  Paris,  et  plus 
d’un  travailleur  a  souvont  renoncé  à  les  chercher,  ou,  faute  d’indications 
précises,  n’a  pu  les  trouver. 

C'est  polir  remédier  à  cet  inconvénient,  pour  venir  en  aide  à  ceux  à 
qui  la  lectur®  de  ses  travaux  peut  être  utile  (et  ils  sont  nombreux)  que  le 
savant  professeur  a  réuni  les  matériaux  épars  de  son  œuvre. 
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Cependant,  l’ouvrage  que  nous  présentons  au  publio  médical  n’est  pas 
uno  simple  réimpression.  Depuis  la  première  publication  de  ses  différentes 
parties,  M.  Vorneuil  a  rooueilli  bien  des  faits  nouveaux  qu’il  a  insérés  il 
la  suite  de  chaque  chapitre.  D’autre  part,  l’auteur  ne  s’est  pas  contenté 
do  reproduire  co  qu’il  a  publié  sous  son  nom  ;  pensant  quo  certains  des 
travaux  inspirés  il  ses  élèves  étaient  dignes  do  prendre  place  parmi  les 
siens,  il  lus  y  a  intercalés  soit  in  extenso,  soit  seulement  en  résumé.  Per¬ 
sonne  il  coup  sur  ne  se  plaindra  de  cette  manière  de  faire,  ni  les  collabo¬ 
rateurs,  qui  ne  peuvent  qu'être  honorés  de  se  trouver  en  si  bonne  com¬ 
pagnie,  ni  les  lectours,  qui  auront  ainsi  à  leur  disposition  une  œuvre  plus 
complète. 

Co  premier  volume,  qui,  oomme  le  fait  espérer  M.  Verneuil,  sera  suivi 
bientôt  par  les  autres,  renferme  les  travaux  relatifs  il  la  chirurgie  répara¬ 
trice.  Ne  pouvant  en  analyser  ici  les  différents  chapitres,  que  connaissent 
déjà  la  plupart  de  nos  lecteurs,  nous  en  donnerons  seulement  le  titre  : 
chacun  pourra  lire,  sans  craindre  de  perdre  son  temps,  les  pages  consa¬ 
crées  au  sujet  qui  lui  conviendra. 

En  tête,  nous  trouvons  les  doux  grands  articles  Anapi.astie  et  Auto¬ 
plastie,  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  qui  ren¬ 
ferment  les  règles  fondamentales  de  la  chirurgie  réparatrice,  et  dont  la 
lecture  fait  regre!  1er  que  leur  auteur,  peu  disposé,  comme  il  le  dit  lui- 
même,  à  entreprendre  des  travaux  de  longuo  haleine,  n’ait  pas  écrit  un 
Traité  complet  sur  ce  sujet. 

Puis  viennent  :  l 'étiologie  des  fistules  permanentes,  des  rétrécissements 
en  général,  des  considérations  sur  Y  imperforation,  Yatrésie,  le  phimosis, 
sur  la  méthode  sous-cutanée,  les  sutures  métalliques  ;  la  description  des 
procédés  employés  par  M.  Verneuil  dans  les  plasties  du  nez,  des  paupières, 
des  lèvres,  de  la  voùto  palatine,  de  la  main,  de  la  verge  et  enfin  du  vagin. 
On  sait  toute  l’ardeur  que  le  savant  chirurgien  a  mise  il  propager  parmi 
nous  les  procédés  américains  employés  avec  tant  de  succès  dans  la  cure  de 
la  fistule  vésico-vnginale,  soit  par  ses  écrits,  soit  par  sa  pratique,  et  les 
deux  cents  pages  de  son  livre  consacrées  il  cette  importante  question  ren¬ 
ferment  toutes  les  indications  nécessaires  pour  la  bien  connaître.  P. 

Maladies  du  rectum  ;  diagnostic  et  traitement,  par  Wilham  Allix- 
gham,  traduction  du  docteur  G.  Poinsot.  Adrien  Delahaye,  éditeur,  1877. 

Les  médecins  français  accueilleront  avec  .plaisir  la  traduction  du  traité 
d’Allinglmm.  Ce  chirurgien  a  acquis,  en  effet,  une  grande  réputation  en 
Angleterre,  grâce  à  la  situation  exceptionnellement  favorable  qui  lui  a 
permis  d’étudier  spécialement  les  affections  du  reotum  et  de  l’anus.  L’hô¬ 
pital  Saint-Marc,  dont  il  est  chirurgien  en  chef,  est  spécialement  destiné 
à  ce  genre  d’affections. 

Allingham  a  écrit  surtout  au  point  de  vue  pratique,  et  sous  ce  rapport 
son  livre  est  un  modèle  de  clarté  et  de  précision  dans  la  description 
des  procédés  opératoires  et  des  pansements.  Le  côté  scientifique  et  surtout 
anatomo-pathologique  est  au  contraire  complètement  sacrifié,  on  pourrait 
même  y  signaler  quelques  erreurs.  Il  consacre  le  premier  chapitre  à  l’étude 
des  différents  modes  d’exploration  du  rectum.  La  position  recommandée 
par  Smith,  qui  consiste  h  placer  le  malade  sur  le  ventre  en  soulevant  les 
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hanches  et  le  bassin,  de  façon  il  ce  que  les  intestins  soient  entraînés  par 
leur  poids  du  côté  de  l’ombilic,  lui  semble  la  meilleure.  Il  recommande, 
mais  heureusement  sans  trop  y  insister,  le  procédé  de  Simon,  qui  con¬ 
siste  à  introduire  la  main  et  même  l’avant-bras  dans  le  rectum  pour  ex¬ 
plorer  cct  organe,  et  au  besoin  les  profondeurs  de  l’abdomen.  Ce  procédé 
a  été  plusieurs  fois  suivi  de  mort. 

Une  étude  complète  sur  les  fistules  et  leur  traitement  est  accompagnée 
d’une  statistique  imposante  tirée  de  la  pratique  de  l’auteur.  Mais  il  faut 
ajouter  que  les  traitements  qu’il  préconise  sont  en  partie  éclipsés  par 
l’emploi  de  la  ligature  élastique,  dont  il  parle  dans  un  appendice. 

D’après  lui,  les  avantages  de  cette  méthode  sont  nombreux  :  absence  de 
douleur,  guérison  plus  rapide,  plus  de  séjour  au  lit  obligatoire,  aucune 
perte  de  sang,  peu  de  suppuration,  enfin  elle  ne  nécessite  point  l’emploi 
des  anesthésiques. 

L’auteur  étudie  aussi  le  rapport  qui  existe  entre  la  phthisie  et  la  fistule 
anale.  Pour  lui  elle  n’est  pas  le  résultat  d’une  ulcération  tuberculeuse, 
comme  le  pensent  quelques  auteurs.  Elle  doit  être  opérée  à  moins  que  la 
maladie  ne  soit  arrivée  à  son  dernier  degré,  ou  qu'ou  n’ait  affaire  à  une 
phthisie  à  marche  rapide.  Dans  ces  conditions,  il  est  rare  que  l'opération 
ait  amené  des  accidents,  tels  que  inflammation  pulmonaire  ou  hémoptysie. 

Les  hémorrhoïdes  sont  longuement  étudiées.  Il  propose,  pour  les  opérer, 
un  procédé  qui  lui  est  spécial,  et  qui  consiste  à  inciser  la  muqueuse  à  la 
base  inférieure  de  chaque  hémorrhoïde,  mais  sans  arriver  jusqu'aux  vais¬ 
seaux  qui  forment  uu  pédicule  situé  en  haut,  du  côté  du  calibre  du  rectum. 
Il  place  ensuite  une  ligature  serrée  sur  la  partie  qui  reste  et  qui  comprend 
les  vaisseaux.  La  chute  des  fils  a  lieu  vers  le  sixième  ou  le  septième  jour. 
Cette  opération  ne  donne  lieu  qu’à  un  rétrécissement  insignifiant. 

Il  parle  ensuite  des  complications  ordinaires  des  hémorrhoïdes,  fissures, 
fistules,  accumulation  de  matières  fécales  dures,  procidence  du  rectum, 
polypes,  et  insiste  surtout  sur  leur  traitement. 

Pour  les  hémorrhagies,  il  préconise  le  tamponnement  énergique  et  long¬ 
temps  prolongé,  et  l’emploi  du  persulfate  de  fer  de  préférence  au  per- 
chlorure. 

Enfin,  signalons  les  parties  qui  traitent  du  rétrécissement,  du  cancer  et 
du  prurit  anal.  O.  T. 

Clinique  chirurgicale.  —  Appendice,  par  le  professeur  Rizzoli  (de  Bo¬ 
logne),  traduction  du  docteur  Andréani.  Delahaye,  éditeur,  1877. 

Cet  appendice  contient  dix-huit  mémoires  nouveaux  qui  font  suite  au 
livre  de  clinique  traduit  par  M.  Andréani  et  paru  en  1872.  Il  complète 
ainsi  l’œuvre  de  Rizzoli,  et  permet  aux  chirurgiens  français  de  l’apprécier. 
On  retrouve  en  effet  ici  les  mêmes  tendances  déjà  connues  de  l’auteur, 
c’est-à-dire  une  minutie  de  détails  chirurgicaux  qui  lui  avait  permis  de 
décrire  plus  de  vingt  variétés  d'ectopies  testiculaires  accompagnées  de 
hernies.  Malgré  cette  critique,  on  peut  dire  cependant  que  chacun  des  mé¬ 
moires  de  Rizzoli  est  empreint  d’un  esprit  pratique  et  souvent  d’une  har¬ 
diesse  chirurgicale  sanctionnée  par  le  succès,  qualités  qui  ont  fait  de  Rizzoli 
un  des  plus  grands  chirurgiens  de  l’Italie.  M.  Andréani,  dans  une  introduc¬ 
tion  qui  lui  est  personnelle,  cherche  à  relewcr  une  accusation  portée  contre 
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Rizzoli  par  Rochard  ( Histoire  de  la  chirurgie  française  au  dix-neuvième 
siècle.  Paris,  1875).  Ce  dernier,  en  effet,  juge  fort  sévèrement  l’opération 
pratiquée  et  prônée  par  Rizzoli,  par  laquelle  il  produisit  sur  le  fémur  sain 
d’un  enfant  une  fracture  volontaire  pour  obtenir  ainsi  un  raccourcissement 
analogue  à  celui  qui  existait  du  côté  opposé,  grâce  à  une  fracture  anté¬ 
rieure.  Un  instrument  nommé  ostéoclaste  avait  même  été  inventé  pour 
pratiquer  cette  opération.  Malgré  l'opinion  favorable  de  Burns  et  do  quel¬ 
ques  chirurgiens  allemands,  il  est  probable  que  pendant  longtemps  les 
chirurgiens  français  jugeront  comme  Rochard  cette  barbarie  chirurgicale. 

Un  mémoire  intéressant  sur  la  compression  dans  la  cure  des  anévrysmes, 
nous  donne  une  idée  de  la  pratique  de  chirurgiens  italiens,  comme  cette 
affection,  et  nous  savons  qu’ils  se  sont  toujours  beaucoup  adonnés  aux 
traitements  des  affections  des  artères. 

L’excision  pour  les  tumeurs  éléphantiasiques  du  nez  fait  le  sujet  d’un 
autre  chapitre;  plusieurs  observations  sont  rapportées  par  l’auteur,  et 
l’opération  a  toujours  donné  un  bon  résultat.  Il  nomme  èlèpliantiasis ]  ee 
que  les  auteurs  français  décrivent  sôus  le  nom  A’ hypertrophie  des  glandes 
sébacées  (thèse  Minet,  1872,  et  Guérin,  dise.  Soc.  de  cliir.,  1876). 

L’auteur  rapporte  ensuite  une  observation  de  résection  du  sternum  jus¬ 
qu’à  l’appendice  xiplioïdc  et  de  quelques  cartilages  costaux  par  suite  de 
carie,  suivie  de  reproduction  de  l’os  et  des  cartilages.  La  guérison  a  été 
permanente.  Ce  fait,  avec  plusieurs  autres  dans  lesquels  l’auteur  n’a  fait 
que  des  ablations  partielles,  pourra  peut-être  encourager  les  chirurgiens  à 
pratiquer  plus  souvent  cette  opération  pour  tarir  les  fistules  osseuses  in¬ 
terminables  de  la  cage  thoracique.  t 

Une  discussion  des  moyens  de  traitement  de  l’ongle  incarné  ulcéreux, 
qu’il  appelle  onychie  ulcérée  circuleuse,  lui  donne  l’occasion  d'établir  un 
parallèle  entre  l’ablation  et  l’emploi  des  caustiques,  on  particulier  de 
l’azotate  de  plomb  préparé  par  Moerlooze  (de  Gand).  Il  conclut  que, 
malgré  l’avis  de  Vanzetti,  lequel  repousse  l’ablation  dans  tous  les  cas,  on 
doit  l’employer  assez  souvent,  car  la  guérison  est  aussi  rapide  et  plus  sûre. 

L’anus  vulvaire  a  été  plusieurs  fois  traité  et  guéri  par  un  procédé  opé¬ 
ratoire  propre  à  l’auteur,  mais  qu’il  serait  trop  long  de  décrire. 

Enfin,  après  avoir  émis  un  certain  nombre  de  modifications  opératoires  pour 
le  traitement  du  prolapsus  utérin,  des  fistules  recto-vulvaires  et  recto-va¬ 
ginales,  pour  l’amputation  totale  ou  partielle  du  col  de  l’utérus,  signalons, 
pour  terminer,  un  travail  sur  les  causes  qui  font  cesser  la  circulation 
sanguine  dans  le  cordon  humain  après  la  naissance.  Ce  mémoire  nous 
rappelle  celui  de  Budin  sur  le  danger  de  ligature  immédiate  du  cordon 
après  la  nnissance.  O.  T. 

Des  glossites  tertiaires.  —  Leçons  professées  par  le  docteur  A.  Fournier. 
Delahaye,  éditeur,  1877. 

M.  Fournier  admet  deux  formes  de  glossites  tertiaires:  les  glossites 
scléreuses  et  les  glossites  gommeuses. 

Les  premières  ont  pour  caractéristique  générale  de  consister  en  des 
hyperplasies  vivaces,  susceptibles  de  s’organiser  sous  une  forme  persistante 
et  définitive,  laquelle  aboutit  comme  dernier  terme  à  une  organisation 
fibreuse  définitive. 


—  550  — 


Ce  sont  des  indurations  interstitielles,  perceptibles  au  toucher.  Il  les 
divise  en  superficielles  ou  corticales  et  profondes  ou  parenchymateuses. 
Les  secondes,  ou  glossites  gommeuses,  sont  constituées  par  dos  hyper¬ 
plasies  cellulaires,  qui,  au  lieu  de  tendre  (comme  les  précédentes)  il  une 
organisation  persistante  définitive,  dégénèrent  plus  ou  moins  hâtivement, 
so  néorobiosent,  et  sont  éliminées  par  un  travail  ulcératif. 

Elles  ont  également  un  siège  variable,  aussi  les  unes  sont-elles  super¬ 
ficielles  ou  muqueuses,  les  autres  profondes  ou  parenchymateuses.  Elles 
passent  successivement  par  quatre  périodes:  la  période  de  formation  ou 
do  crudité;  celle  de  ramollissement,  d'ulcération  et  de  réparation  cica¬ 
tricielle. 

A  chacune  de  ces  périodes  elles  peuvent  être  d’un  diagnostic  difllcilc. 

M.  Fournier  insiste  beaucoup  sur  le  diagnostic  de  toutes  les  variétés 
do  glossites  tertiaires. 

Le  psoriasis,  malgré;son  aspect  blanc,  nacré,  argents,  est  souvent  con¬ 
fondu  avec  la  glossile  scléreuse  superficielle.  Celle-ci  est  cependant  re¬ 
marquable  par  l’aspect  lisse,  dépapillé,  rougo  des  parties  do  la  langue 

La  glossitc  des  fumeurs  est  souvent  confondue  aussi  avec  la  même 
affection  ;  mais,  pour  Fournier,  le  signe  pathognomonique  consiste  dans  la 
présence  des  plaques  nacrées  des  commissures  et  des  joues,  plaques  exclu¬ 
sivement  spéciales  aux  fumeurs. 

La  glossite  dentaire,  la  glossite  tuberculeuse  (phthisie  buccale  de  Ri- 
cord),  le  cancroïde,  sont  différenciés  avec  soin  de  l'affection  syphilitique, 
surtout  do  la  gomme  ulcérée.  Le  traitement  doit  être  surtout  constitué 
par  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium,  è  la  dose  de  5  il  G  grammes  par 
jour  ;  souvent  même  il  est  indiqué  de  dépasser  cette  dose  jusqu’à  8  et 
JO  grammes.  11  suffit  pour  les’gommes  le  plus  souvent. 

Le  mercure  doit  être  aussi  administré;  à  haute  dose,  mais  il  faut  em¬ 
ployer  les  préparations  qui  agissent  le  mieux  sur  la  salive,  telles  que  le 
sublimé,  de  3  à  4  centigrammes  par  jour. 

Il  faut  aussi  insister  sur  le  traitement  local,  l’hygiène  de  la  bouche. 
Trois  belles  planches  en  chromo-lithographie  terminent  cet  excellent 
travail.  O.  T. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séances  des  3  et  10  décembre  1877  ;  présidence  de  M.Peligot. 

Moto  sur  les  lésions  «lu  système  nerveux  dans  la  paralysie 

illplitliéritiqnc  ;  par  M.  J.  Dejerine. 

a  Si,  au  point  de  vue  clinique,  la  paralysie  diphthéritique  est  assez  bien 
connue,  il  n'en  est  pas  de  même  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  ; 
les  notions  les  plus  diverses  ont  encore  cours  sur  la  palhogénie  de  cette 
affection. 


«  Nous  avons  eu  l'occasion  de  faire,  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  l’au¬ 
topsie  de  cinq  cas  de  paralysie  diplithéritique  et,  dans  les  cinq  cas,  nous 
avons  trouvé  des  lésions  constantes  et  semblables  du  côté  de  la  moelle  et 
du  côté  des  racines  antérieures. 

«  L’examen  des  racines  a  été  fait  à  l'état  frais  et  de  la  façon  suivante  : 

«  La  moelle  enlevée,  la  dure-mère  est  incisée  sur  ses  deux  faces  ;  les 
racines  antérieures  et  postérieures  sont  plongées  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  une  solution  d’acide  osmique  il  un  centième,  lavées  à  l’eau 
distillée,  puis  traitées  par  le  piernearmin,  l'bématoxyline,  la  purpurine; 
l’examen  des  racines,  dans  chacun  des  cinq  cas,  a  porté  sur  toutes  les 

«  Racines  antérieures.  —  Sur  chaque  préparation,  nous  avons  observé 
des  tubes  nerveux,  altérés  de  la  façon  la  plus  nette;  au  lieu  de  scypré- 
senter  comme  des  tubes  normaux,  sous  forme'  de  filaments  noirâtres, 
entrecoupés  du  distance  en  distance  par  les  étranglements  interannulaires 
avec  un  noyau  unique  pour  chaque  segment,  ces  tubes  présentaient  les 
altérations  caractéristiques  de  la  névrite.  Aspect  monoliforme,  causé  par 
la  fragmentation  en  gouttelettes  do  la  myéline  ;  ces  gouttelettes,  réunies 
en  certains  points  de  la  gaine  de  Schwann,  la  distendent  il  ce  niveau  :  sur 
ces  tubes,  le  cylindre-axe  avait  complètement  disparu,  les  noyaux  do  la 
gaine  étaient  beaucoup  plus  nombreux  qu’il  l’état  normal,  parfois  dis¬ 
posés  en  séries  linéaires,  et,  entre  les  amas  de  myéline,  le  protoplasma 
diHube  nerveux,  fortement  augmenté  de  volume,  remplissait  la  gaine  de 

«  Ces  lésions  se  rencontraient  sur  une  assez  forte  proportion  do  tubes 
nerveux,  dans  chaque  préparation,  et  elles  étaient  d’autant  plus  avancées, 
que  la  paralysie  avait  duré  plus  longtemps. 

«  Les  nerfs  intra-musculaires  dans  deux  cas,  les  seuls  dont  nous  ayons 
pu  examiner  les  muscles,  présentaient  les  mômes  altérations. 

«  Ces  altérations  des  racines  antérieures  ont  été  constatées  dans  nos 
cinq  observations  ;  dans  deux  cas,  où  la  paralysie  n'occupait  que  les 
membres  supérieurs,  elles  ne  se  trouvaient  qu’li  la  région  cervicale  et  dor¬ 
sale  supérieure;  dans  les  trois  autres,  où  la  paralysie  étuit  généralisée, 
elles  s'observaient  dans  toutes  les  racines  antérieures  de  chaque  moelle. 

«  Racines  postérieures.  —  Nous  n’avous  jamais  constaté  d’altérations 
appréciables  des  racines  postérieures. 

«  Lésions  médullaires.  —  Cos  lésions,  comme  celles  de*  racines,  ont  été 
constantes.  Disparition  d’un  grand  nombre  de  cellules  dans  les  cornés 
antérieures.  Multiplication  très-nette  des  noyaux  de  la  névroglie  dans  la 
substance  grise.  Inflammation  des  parois  dos  vaisseaux,  diapédèse,  rup¬ 
ture  de  leurs  parois  et  hémorrhagie. 

«  En  résumé,  les  lésions  constatées  sont  celles  de  la  myélite  commune, 
à  la  fois  parenchymateuse  et  interstitielle,  portant  uniquement  sur  la  sub¬ 
stance  grise;  les  cordons  latéraux,  antérieurs  et  postérieurs  ne  nous  ont 
pas  présenté  d'altérations.  Les  lésions  étaient  en  rapport  direct  avec  la 
durée  et  l’intensité  de  la  paralysie. 

«  Jusqu’il  une  époque  très-rapprooliée  de  nous,  les  autopsies  ayant  été 
négatives,  on  a  cherche  ailleurs  que  dans  le  système  nerveux  les  causes 
de  la  paralysie  diphthéritique  (théories  du  poison  diplithéritique  et  de 
l’asthénie).  En  18G2,  MM.  Charcot  et  Yulpian  publièrent  un  cas  de  para¬ 
lysie  du  voile- du  palais  avec  lésion  des  nerfs  palatins.  MM.  Lorain  et  Lê- 
pine,  Liouvillo.  observèrent  des  cas  analogues. 

<i  La  lésion  des  racines  antérieures  que  nous  avons  observées  n’a  été,  à 
notre  connaissance  du  moins,  décrite  nulle  part;  du  reste,  on  le  sait,  l’in- 
Iroducliou  de  l’acide  osmique  en  histologie  est  de  date  récente,  et  nous 
cloutons  que  l’on  puisse  constater  cette  lésion  sans  le  secours  de  ce  réactif  : 
c’est  ^conclusion  ü  laquelle  nous  amènent  de  nombreuses  recherches  sur 

«  La  plupart  des  examens  do  la  moelle  publiés  jusqu'à  ce  jour  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe,  sont  négatifs  (Hermann  Weber,  Saune)  ou  dispa¬ 
rates  entre  eux  (Bfilil,  Oertel,  Pierrot). 

c  M.  Vulpinn  a  observé  tout  récemment,  dans  deux  cas,  une  raréfaction 
du  tissu  conjonctif  de  la  partie  postérieure  des  cornes  antérieures,  et  une 


légère  mollification  tics  cellules  dont  on’observait  moins  bien  les  noyaux. 

“  Les  lésions  inflammatoires,  très-nettes,  de  la  substance  grise  de  la 
moelle  épinière,  que  nous  avons  constatées  dans  nos  recherches,  ne  nous 
paraissent  avoir  été  décrites  nulle  part. 

«  Conclusions. .  —  Dans  la  paralysie  diphlhéritique,  il  existe  une  atrophie 
des  racines  antérieures.  Cette  atrophie  des  racines  est  consécutive  à  la 
destruction  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  épinière,  par 
un  processus  analogue  h  celui  de  la  myélite,  s 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séances  dos  4  et  11  décembre  1877  ;  présidence  do  M.  Bouley, 


Gastrotomie  pour  un  ras  (l'occlusion  intestinale.  —  M.  le 

docteur  Cazin  (de  Boulogne!  lit  un  travail  intitule  :  Occlusion  intestinale, 
gastrotomie;  guérison.  Après  avoir  communiqué  l’observation  d'un  jeune 
nomme  do  vingt-huit  ans.  atteint  d  un  étranglement  intestinal,  chez  lequel 
il  fut  forcé  de  pratiquer,  in  extremis,  l’opération  de  la  gastrotomie,  opé¬ 
ration  qui  fut  couronnée  d’un  plein  succès,  M.  Cazin  entre  dans  des  con¬ 
sidérations  générales  qu’il  résume  par  les  conclusions  suivantes  : 

5*1°  La  gastrotomie  est  une  opération  applicable  il  certains  cas  d’étran¬ 
glement  interne  (par  brides,  par  torsions,  ceux  en  un  mot  qui  surviennent 
brusquement,  et  les  invaginations). 

2 ®  Il  n’est  pas  nécessaire  do  connaître  exactement  le  siège  du  mal  pour 

3°  Toute  opération^  tardive  diminue  les  chances  de  succès. 

4°  Quant  à  la  préférence  à  donner  au  siégo  de  l'incision,  s’il  y  a  doute 
sur  le  point  oii  se  trouve  l’étranglement,  inciser  sur  la  ligne  médiane  et 
dnus  une  étendue  proportionnée  à  la  difficulté  de  trouver  le  mal  ;  s'il  y  a 
certitude,  inciser  au  niveau  de  l’inclusion  et  dans  une  étendue  relativement 

5°  Pour  la  recherche  de  l’étranglement,  avoir  bien  présentes  à  l’esprit 
toutes  les  variétés  et  les  causes  qui  l’ont  produit,  suivre  ensuite  la  mé¬ 
thode  de  Parise,  qui  simplifie  considérablement  les  manœuvres. 

6°  Pendant  toute  l’opération,  soins  de  propreté  extrêmes  ;  suivre  en  un 
mot,  dans  leurs  minutieux  détails,  les  préceptes  consacrés  dans  l’ova¬ 
riotomie.  - 

7°  Employer  la  méthode  antiseptique  de  Lister,  qui  est  non-seulement 
antiseptique,  mais  encore  antiphlogistique. 

8”  Sauf  indications  particulières,  laisser  le  malade,  après  l’opération, 
dans  mi  repos  strict,  général  et  local,  c'est-à-dire  ne  pas  fatiguer  l’intestin 
par  des  traitements  perturbateurs,  tels  que  lavements  et  purgatifs. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  des  3  et  12  novembre  1877;  présidence  de  M.  Panas. 


Traitement  du  mal  de  Pott.  —  M.  de  Saint-Germain  lit  un  tra¬ 
vail  sur  le  traitement  du  mal  de  Pott.  Il  élimine  le  mal  de  Pott  des 
adultes.  La  gibbosité  est  un  symptôme  qu’on  rencontre  dans  tous  les  cas, 
tandis  que  la  douleur  varie  selon  les  sujets.  Quand  la  douleur  est  très- 
vive,  surtout  dans  la  station  verticale,  il  faut  l’immobilisation  sur  le  dos 
et  non  sur  le  côté.  M.  Gilbert  d’IIercourt  a  fait  construire  un  sommier 
presque  confortable  pour  maintenir  les  petits  malades  absolument  sur  le 
dos.  L’immobilisation  doit  être  maintenue  pendant  un  ou  deux  ans,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  douleur  ait  cessé.  Parfois  l’immobilisation  peut  n’être  que 
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relative  ;  on  emploie  alors  un  corset  à  tuteur  postérieur,  quand  la  gibbo¬ 
sité  est  au-dessous  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale  ;  quand  la  gibbosité 
est  au-dessus,  M.  de  Saint-Germain  applique  une  sorte  de  minerve.  Dans 
tous  les  cas,  le  massage  et  autres  manipulations  ont  les  résultats  les  plus 
déplorables.  En  un  mot,  immobilisation  absolue  si  la  gibbosité  est  dou¬ 
loureuse.  immobilisation  relative  si  la  gibbosité  est  indolore. 

M.  Maiuolin.  M.  de  Saint-Germain  a  résumé  l’opinion  de  la  majorité 
des  chirurgiens.  Le  point  délicat,  c’est  de  savoir  quand  il  faut  cesser  l’im¬ 
mobilisation  absolue. 

Des  fistules  de  la  trachée.  —  M.  Després  fait  une  communication 
sur  les  fistules  de  la  trachée,  et  leur  traitement  par  la  bronchoplastie.  11  a 
trouvé  dans  la  science  trois  observations,  deux  dues  â  M.  Velpeau,  et  une 
troisième  à  M.  Le  Fort;  les  opérations  n’ont  pas  réussi  du  premier  coup. 
Dans  le  premier  cas,  Dupuytren  avait  échoué  ;  Velpeau  fit  la  suture  en 
bouchon,  qui  ne  réussit  pas  complètement  ;  il  fallut  plusieurs  mois  de 
cautérisation  pour  fermer  la  fistule.  Dans  les  trois  cas,  il  s’agissait  d’une 
fistule  du  larynx. 

M.  Després  a  soigné  à  ('hôpital  Cocliin  un  malade  atteint  de  fistule  de 
la  trachée,  suite  de  trachéotomie  ;  la  canule  est  restée  en  place  pendant 
vingt-huit  mois. 

L’enfant  avait  une  angine  gangréneuse  avec  adénite  cervicale  multiple. 
On  fit  la  trachéotomie.  L’enfant  garda  sa  canule  longtemps;  les  ganglions 
cervicaux  reprirent  leur  volume  normal.  Le  29  août  1874,  M.  Després  re¬ 
tira  la  canule  ;  mais  la  plaie  ne  se  referma  pas.  On  employa  les  cautérisa- 

Eii  décembre  1874,  avivement  par  trausfixion  cl  suture  à  points  passés 
avec  un  fil  d’argent  ;  les  points  étaient  très-rapprochés.  Le  point  de 
suture  central  manqua;'ct  les  cautérisations  ne  purent  avoir  raison  de  la 
fislulette. 

Le  3  novembre  1877,  il  restait  une  ouverture  admettant  la  tète  d’une 
épingle.  Nouvelle  suture  avec  cinq  points;  suture  sur  épingles:  le  point 
central  manqua  encore.  La  flexion  forcée  de  la  fête  sur  le  tronc  fut  tentée 
sans  résultat.  M.  Després  fit  alors  de  chaque  côté  de  la  plaie  en  suppura¬ 
tion  un  pli  vertical,  de  telle  sorte  que  la  fistule  se  trouvait  entre  les  deux 
plis  qui  furent  fixés  par  une  suture.  En  l’espace  de  sept  jours,  la  cicatri¬ 
sation  était  complète.  Pendant  la  respiration,  la  parole,  la  déglutition,  le 
larynx  monte  et  descend  ;  la  suture  est  donc  presque  toujours  en  mouve¬ 
ment.  Au  moyen  des  deux  plis  faits  à  la  peau,  ou  évite  les  tiraillements  et 
on  favorise  la  cicatrisation. 

Adcno-cliondrome  du  voile  du  palais.  —  M.  Trélat  dépose  sur 
le  bureau  de  la  Société  une  observation  d’adéno-chondrome  du  voile  du 
palais.  Un  garçon  de  dix-huit  ans  avait  une  tumeur  occupant  la  moitié 
droite  du  voile  du  palais  et  une  partie  du  pilier  antérieur.  M.  Trélat 
incisa  sur  la  face  antérieure  et  put  énucléer  la  tumeur;  le  malade  est 
guéri . 

La  tumeur  a  été  examinée  par  M.  Malassez,  c’est  un  adéno-cliondrome. 

Polype  mou  des  fosses  nasales. —  M.  Trklat  dépose  une  obser¬ 
vation  de  polype  mou  des  fosses  nasales  faisant  saillie  en  arrière  du  voile 
du  palais.  Ordinairement  ces  polypes  se  rencontrent  chez  des  sujets  qui 
ont  eu  auparavant  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Us  simulent 
les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens,  mais  ne  donnent  pas  lieu  aux 
hémorrhagies,  et  on  les  enlève  aisément  au  moyen  d’une  pince  courbe 
passée  par  l’isthme  du  gosier. 

Nouvel  appareil  plâtré.  —  M.  Terrillon  lit  un  travail  sur  une 
modification  de  l’appareil  plâtré.  On  mélange  trois  parties  de  plâtre  ordi¬ 
naire  avec  une  partie  de  ciment  blanc  ou  anglais.  Le  mélange  ainsi  obtenu 
et  amené  à  une  consistance  convenable,  on  en  imbibe  la  tarlatane.  La 
dessiccation  de  l’appareil  a  lieu  en  quinze  ou  vingt  minutes.  L’appareil 
une  fois  desséché  ne  peut  se  ramollir  au  contact  de  l’eau  ou  de  l’urine. 
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lies  localisations  cérébrales.  —  M.  Tillaux  fait  une  communica¬ 
tion  sur  les  localisations  cérébrales.  On  cherche  à  vérifier  par  la  clinique 
les  expérimentations  des  physiologistes  ;  il  faut  avouer  que  la  clinique  n  a 
pas  toujours  confirmé  les  données  physiologiques.  Peut-on  tirer  de  ces 
données  des  indications  au  point  de  vue  de  l’application  du  trépan?  Il 
faut  distinguer,  suivant  que  l'accident  est  primitif  ou  consécutif. 

Quand  l’accident  est  primitif,  M.  'filiaux  ne  croit  pas  qu’on  soit  aidé 
par  la  physiologie.  En  clinique,  ou  n’est  autorisé  à  appliquer  le  trépan 
primitivement  que  quand  il  y  a  plaie,  fracture  et  enfoncement  des  os  ;  ou 
encore  dans  le  cas  de  fracture  de  la  table  interne,  fracture  si  difficile  à 
diagnostiquer.  Ordinairement  les  accidents  primitifs  sont  dus  à  un  épan¬ 
chement  sanguin,  et  le  trépan  n’est  d’aucune  utilité  dans  le  cas  d'épanche- 
mmrt  sanguin  primitif. 

Pour  les  accidents  consécutifs,  il  semblerait  que  les  localisations  céré¬ 
brales  pourront  aider  le  chirurgien.  Un  homme  reçut  un  volet  sur  la  têce 
le  2  février  dernier  ;  il  perdit  connaissance  vers  le  troisième  jour,  devint 
aphasique  avec  monoplégie  du  bras  droit,  (les  accidents  disparurent,  et  le 
blessé  reprit  sou  travail.  Plus  lard  survint  une  céphalalgie  épouvantable, 
et  le  malade  entra  à  l'hôpital  en  juin.  On  obtint  un  grand  soulagement 
par  le  traitement  à  l’iodure  de  potassium.  Puis,  nouvelle  crise  d’aphasie, 
paralysie  des  mouvements  au  bras  droit  avec  conservation  de  la  sensibi¬ 
lité.  Céphalalgie  persistante  ;  le  bras  droit  reste  faible,  le  malade  trouve 
ditlicilcmcnt  ses  mots.  Mort  par  épuisement. 

A  l’autopsie  on  n  trouvé  dans  le  cerveau  une  plaque  recouvrant  la  troi¬ 
sième  circonvolution  frontale,  toute  la  circonvolution  de  liroca  :  cette 
plaque  est  formée  par  une  méningo-encéphalile  avec  adhérence  des  mé- 
niuges  h  la  surface  du  cerveau.  Dans  ce  cas,  une  application  du  trépan 
n’aurait  pas  guéri  le  malade. 

M.  I  diaux  montre  une  autre  pièce  que  M.  Iiaynaud  lui  a  prêtée.  Elle 
a  été  recueillie  sur  une  femme  de  cinquante-neuf  ans,  morte  avec  une 
hémiplégie  complète  du  côté  gauche  avec  perte  de  la  sensibilité  ;  le  cou 
et  la  tête  étaient  tournés  du  côté  gauche,  les  yeux  convulsés  en  haut.  La 
tumeur,  qui  a  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  s’est  développée  il  la  partie  la 
plus  reculée  de  la  scissure  de  Sylvius,  a  déprimé  la  première  circonvo¬ 
lution  temporale  et  a  pénétré  soiis  la  circonvolution  pariétale  ascendante. 
La  localisation  cérébrale  est  un  peu  eu  défaut  dans  ce  cas.  La  lésion 
siège  à  droite,  et  cependant  il  y  a  eu  des  troubles  de  la  parole.  Les  cen¬ 
tres  moteurs  peuvent  être  atteints  1  distance,  voilà  encore  une  cause 
d’erreur. 

Mémo  quand  la  lésion  est  en  rapport  avec  la  circonvolution  soupçonnée, 
on  est  exposé  à  tomber  sur  une  large  plaque  et  l’opération  devient  inutile. 
En  outre,  une  lésion  du  cerveau  peut  produire  des  troubles  à  distance  par 
compression.  Jusqu’à  ce  jour,  la  pratique  ne  peut  tirer  du  très-bons  ren¬ 
seignements  de  la  doctrine  des  localisations  cérébrales. 

M.  Le  Dentu  lira  dans  la  prochaine  séance  son  rapport  sur  les  locali¬ 
sations  cérébrales.  Mais  il  affirme  dès  aujourd’hui  qu’il  y  a  de  bons  ren¬ 
seignements  à  tirer  des  localisations  cérébrales. 

M.  Lucas-Cuampionnièrf..  L’observation  de  tumeur  cérébrale  présentée 
par  M.  'filiaux  ne  prouve  pas  grand’chose.  La  première  observation  est 
en  faveur  des  localisations,  et  on  aurait  dù  trépaner  primitivement.  C’est 
surtout  dans  les  accidents  primitifs  qu’il  faut  trépaner;  les  localisations 
cérébrales  seront  moins  utiles  pour  les  accidents  consécutifs. 

M.  MarcSêe.  Une  tumeur  produit  des  compressions  à  distance,  et  on 
ne  peut  en  rien  conclure  au  point  de  vue  des  localisations. 

M.  Tillaux  n’est  pas  l’ennemi  des  localisations  :  il  recueille  dns  pièces 
et  cherche  à  en  tirer  des  conclusions,  afin  d’élucider  cette  question.  La 
lésion  du  cuir  chevelu  chez  le  premier  malade  était  située  à  7  centimètres 
en  arrière  du  bregma  ;  où  fallait-il  trépaner  primitivement?  on  eût  tré¬ 
pané  pour  un  épanchement  sanguin. 

M.  Perrin.  En  face  d’une  fracture  du  crâne,  il  n’y  a  pas  d’autre  souci 
pour  le  chirurgien  que  de  s’occuper  de  la  fracture  elle-même,  de  façon  à 
appliquer  immédiatement  le  trépan  pour  faire  d’une  plaie  compliquée  une 
plaie  simple.  Mais  les  localisations  cérébrales  ne  peuvent  pas  servir,  parce 


que  dans  cos  cas  le  malade  est  dans  un  état  de  proslralioiij  et  les  diffé¬ 
rents  troubles  sont  très-peu  marqués.  Il  n’y  a  réellement  pas  de  guide,  et 
tout  chirurgien  qui  appliquerait  le  trépan  dans  ces  conditions  pourrait 
ajouter  une  complication  à  l’accident  primitif. 

J’ai  dans  mes  notes  deux  faits  de  guérison  de  troubles  primitifs  dus  à 
une  fracture  du  crâne,  sans  trépanation.  Un  jeuno  soldat  reçut  le 
1  o  mai  1871,  devant  Paris,  un  éclat  d’obus  ;  il  y  eut  une  commotion  céré¬ 
brale  dont  la  durée  ne  dépassa  pas  la  première  journée.  Le  lendemain  il 
11e  restait  plus  qu’une  aphasie,  mais  une  aphasie  complète.  Au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours  survint  une  amélioration,  et  les  choses  allèrent  si 
bien  que  deux  mois  après  le  malade  sortit  de  l’ambulance  parfaitement 
guéri. 

Dans  un  autro  cas,  un  mobile  était  employé  pendant  le  siège  de  Paris, 
dans  les  bureaux  du  Val-de-Gritce.  Un  obus  vint  frapper  un  des  montants 
eu  pierre  de  la  fenêtre  de  la  pièce  dans  laquelle  il  travaillait;  il  eut  une 
plaie  contuse  avec  fracture  et  un  léger  enfoncement.  Sur  le  coup,  le  ma¬ 
lade  perdit  connaissance,  et  dans  la  journée  même  il  se  produisit  une 
hémiplégie  du  cûté  gauche;  on  observa  la  dilatation  de  lu  pupille  à 
droite,  et  une  perte  complète  de  l’ouïe  du  même  côté.  Le  malade  11e 
reprit  connaissance  qu’au  bout  de  dix-sept  jours  ;  il  se  forma  alors  des 
eschares  et  la  guérison  mit  deux  ans  h  se  faire,  mais  l’hémiplégie  guérit 
complètement. 

Les  localisalious  cérébrales  ne  sont  donc  d’aucune  utilité  contre  les 
accidents  primitifs,  mais  elles  sont  un  excellent  guide  contre  les  accidents 
consécutifs. 

Le  10  août  1877,  un  second  malade  fut  pris  d’un  accès  épileptique; 
quinze  jours  après  survint  un  deuxième  accès,  puis  un  troisième,  puis  les 
accès  devinrent  plus  fréquents,  mais  moins  longs.  J’instituai  un  traitement 
par  le  bromure  de.  potassium,  et  j’y  ajoutai  une  douche  froide.  Du  10  mai 
au  30  octobre,  ce  malade  11’a  pas  eu  de  crises,  ses  facultés  sont  h  peu  près 
revenues  dans  le  même  état  qu’auparavant. 

M.  Lucas-Ciiam pionnière.  J'ai  dit  que  les  observations  de  paralysies 
traumatiques  guéries  sans  trépanation  étaient  fort  rares  et,  en  effet,  j'ai 
pu  parcourir  les  treize  mille  observations  publiées  après  la  guerro  de  la 
sécession,  sans  eu  trouver  un  seul  exemple.  Quand  un  malade  a  une  para¬ 
lysie  primitive,  ce  qui  peut  arriver  de  plus  heureux  pour  lui,  c’est  qu’il 
conserve  sa  paralysie  et  jju’il  ne  meure  pas.  Le  second  malade  de 
M.  Perrin  a  encore  des  accidents  épileptiformes  :  nous  ne  savons  pas  où 
cela  va  le  mener.  Quant  il  la  première  observation,  les  faits  d’aphasie 
sont  très-difliedes  h.  discuter  ;  on  ne  peut  les  rapporter  h  une  lésion  dé¬ 
terminée.  Dans  l’aphasie,  en  effet,  il  y  a  un  trouble  moteur  et  un  trouble 
psychique. 

M.  Després.  En  1859,  il  y  avait  dans  le  service  de  Mance  un  homme 
sur  lequel,  pendant  qu’il  creusait  un  fossé,  un  do  ses  camarades  avait 
laissé  tomber  un  levier  servant  à  enfoncer  les  pavés.  Le  crâne  était  en¬ 
foncé  sur  le  côté  gaucho  de  la  ligne  médiane.  Le  malade  alla  bien  pen¬ 
dant  cinq  jours,  puis  le  cinquième  jour  il  fut  pris  d’une  monoplégie  bra¬ 
chiale  complète,  avec  paraplégie  incomplète  du  membre  inférieur  droit. 
Le  malade  sortit  de  l’hôpital  guéri  de  sa  paralysio.  Depuis  ce  fait,  je  n’ai 
jamais  eu  l’occasion  d’appliquer  le  trépan. 

Corps  fibreux  du  bassin.  —  M.  Depaul  communique  l’observation 
intéressante  d’une  malade  chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué  un  corps 
fibreux  de  l’utérus  et  chez  laquelle  on  trouva,  il  l’autopsie,  un  corps 
fibreux  situé  au-devant  de  la  symphise  sacro-iliaque  gaucho  et  adhérant 
aux  trous  sacrés  et  aux  derniers  trous  de  conjugaison  par  des  fibres  liga¬ 
menteuses. 

Dystocie  par  contracture  anormale  «lu  segment  inférieur 
de  l’utérus  (influence  favorable  de  l’opium).  —  M.  Polaili.on.  M.  Le¬ 
ni  uy  (de  Saint-Sever-sur-Adour)  a  lu  dans  la  séance  du  27  juin  une  obser¬ 
vation  portant  ce  titre.  Dans  ce  cas.  comme  il  était  impossible  de  faire  la 
version,  M.  Lemay  fit  avec  des  ciseaux  la  section  du  cou.  Cette  opération 
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dura  quatre  heures.  Le  tronc  fut  facilement  extrait,  mais  on  ne  put 
extraire  la  tête.  C’est  alors  qn’on  administra  de  l’opium.  Quelques  heures 
après,  M.  Lemay  trouva  la  tête  dans  le  vagin. 

Il  parait  singulier  qu’on  n’ait  pas  pu  faire  la  version  et  qu’on  ait  été 
obligé  de  recourir  à  la  section  du  cou.  On  n’est  obligé  de  recourir  à  celte 
section  quo  lorsqu’il  v  a  une  contraction  tétanique  de  l’utérus. 

Cette  section  prend  ordinairement  quelques  minutes  et  non  pas  quatre 
heures.  M.  Lemay  a  donné  l’opium  en  pilules;  il  agit  mieux,  d’ordinaire, 
lorsqu’on  le  donne  en  lavement. 

Désarticulation  du  conde.  —  M.  Gillette  présente  un  malade 
auquel  il  a  pratiqué,  il  y  a  sept  mois,  une  désarticulation  du  coude  droit. 
Ce  malade  avait  une  tumeur  blanche  suppurée.  L’état  général  était  aussi 
mauvais  que  l’état  local.  L’opération  eut  lieu  au  mois  d’août  dernier. 

Après  l'opération,  tous  les  phénomènes  locaux  :  douleur,  chaleur,  gon¬ 
flement,  se  sont  apaisés.  Actuellement  le  malade  se  sert  assez  bien  de  son 
membre  supérieur. 

M.  Faraueue.  Le  cubital  antérieur  ne  s’insère  pas  sur  l’apophyse 
coronoïdc,  comme  on  le  dit  dans  les  livres  d'anatomie,  mais  à  a  centi¬ 
mètres  au-dessous  do  l’interligne  articulaire.  Ce  muscle  est  donc  facile  à 
conserver. 

On  ne  peut  pas  faire  de  résection  sous-périostéo  du  coude,  parce  qu’il 
n’y  a  pas,  à  l’état  sain,  de  périoste  à  ce  niveau.  Après  une  longue  suppu¬ 
ration  cependant  il  peut  se  produire  il  ce  niveau  uno  membrane  granu¬ 
leuse,  mais  il  n’y  on  a  pas  sur  le  cadavre. 

Le  triceps  ne  s'insère  pas  seulement  à  l’otécrano.  mais  aussi  en  dehors 
et  en  dedans  sur  l'aponévrose  antibrachiale.  Dans  l’incision  de  M.  Ollier, 
ou  coupe  les  fibres  qui  s’étendent  du  bord  externe  du  triceps  il  la  partie 
externe  du  coude.  Il  est  tout  aussi  facile  de  faire  cette  résection  avoc  une 
incision  verticale  et  postérieure  qui  ménage  ces  fibres. 

Corps  étranger  de  l'abdomen.  —  M.  Tillaux  communique  le 
fait  suivant  :  un  homme  de  trente- trois  ans,  soumis  à  de3  hallucinations, 
voulut  se  suicider  en  s’enfonçant  dans  l’abdomen  une  aiguille  longue  de 
onze  centimètres  et  demi.  L’aiguille  disparut  dans  l’abdomen,  h  deux 
centimètres  au-dessous  de  l’ombilic,  et  s’implanta  dans  la  colonne  verté¬ 
brale.  M.  Tillaux  put  l’extraire  sans  difficulté  vingt-quatre  heures  après; 
il  s’écoula  quelques  gouttes  de  sang,  mais  le  malade  guérit  sans  accident. 
Quels  organes  avaient  pu  être  atteints  par  cette  aiguille  ?  M.  Tillaux  fil 
deux  expériences  sur  des  cadavres  et  constata  sur  le  premier  que  l’aiguille 
avait  traversé  le  bord  inférieur  du  colon  transverse,  plusieurs  anses  d’in¬ 
festin  grêle  et  la  veine  iliaque  gauche;  sur  l’autre  sujet,  le  colon  transverse 
n’étaUpas  traversé,  etl’aiguille  avaitglissé  entre  deux  anses  d’intestin  grêle. 
La  veine  iliaque  gauche  était  traversée.  Chez  le  malade  de  son  service,  il 
n’y  aeu  aucun  accident  primitif  ni  secondaire.  M.  Tillaux  se  demande  si 
ce  résultat  favorable  ne  doit  pas  être  attribué  à  ce  que  le  corps  étranger 
n’a  été  retiré  qu’après  plusieurs  heures. 

M.  Lannelongue  préférerait  agir  sans  retard  dans  un  cas  semblable. 

M.  Sée  serait  disposé  à  tenir  la  même  conduite  que  M.  Lannelongue. 

Luxation  du  genou  en  avant.  —  M.  Vast  (de  Vitry),  membre  cor¬ 
respondant,  lit  une  observation  de  luxation  du  fémur  en  avant  sur  le  tibia, 
chez  un  malade  de  soixante-douze  ans  qui  étant  debout  reçut  un  lourd 
poteau  sur  la  partie  inférieure  de  la  face  postérieure  du  fémur,  tandis  que 
la  jambe  était  fixée  en  avant  par  un  tas  de  décombres. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Labbé  présente  un  malade  chez 
lequel  il  a  fait  une  résection  sous-périostée  de  la  tête  humérale,  et  une 
petite  fille  de  treize  ans  qui  présente  depuis  l’âge  de  treize  mois,  â  la  suite 
d’une  chute,  une  tumeur  volumineuse  de  la  paupière  supérieure  et  de  l’or¬ 
bite  gauche  et  sur  laquelle  il  demande  l’avis  de  la  Société. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Séance  du  27  novembre  1877  ;  présidence  de  M.Bucquoy. 


Du  diabète  et  de  la  glycosurie.  —  M.  Duhomme  lit  un  travail  sur 
ce  sujet  (sera  publié). 

De  l’usage  de  la  digitale  comme  diurétique  (continuation  de 
la  discussion,  voir  p.  524).  —  M.  Hérard  considère  la  macération  de 
digitale  comme  la  meilleure  préparation  de  beaucoup  au  point  de  vue 
de  l'effet  diurétique.  Il  donne  25  centigrammes  de  poudre  de  feuilles 
dans  environ  200  grammes  d’eau.  La  macération  dure  douze  heures,  et  il  a 
soin  de  faire  filtrer  cette  macération.  Il  donne  la  dose  en  cinq  à  six  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Il  prolonge  l’usage  de  cette  macération,  et 
à  la  même  dose  pendant  huit  à  dix  jours;  le  plus  souvent,  l’effet  diurétique 
se  produit  au  bout  de  six  à  huit  jours  de  traitement.  Cet  effet  est  quel¬ 
quefois  considérable,  et  le  malade  rend  jusqu’à  6  litres  d’urine. 

M.  Moutard-Martin  emploie,  comme  M.  Hérard,  de  faibles  doses  ;  H 
donne  25  centigrammes  de  poudre  de  digitale  en  macération  dans 
200  grammes  d’eau,  mais  il  divise  les  doses  à  prendre  en  vingt-quatre 
heures  en  plusieurs  fois  ;  il  fait  prendre  la  macération  par  petites  gorgées, 

M.  Bucuuoy  a  conservé  l’ancienne  méthode  de  M.  Hérard,  c’est-à-dire 
qu’il  donne  toujours  la  macération,  mais  à  dose  plus  forte  :  50  à  75  cen¬ 
tigrammes  de  poudre  de  feuilles.  II  cesse  celte  macération  au  bout  de  cinq 
à  six  jours,  pour  la  reprendre  ensuite. 

MtVl.  Blondeau  et  Edouard  Labbée  pensent  que  l’on  peut  donner  la 
macération  de  digitale  sans  inconvénient  en  mangeant.  La  tolérance  est 
facilement  obtenue  par  ce  moyen. 

M.  Dujardin-Beaumetz  constate  que  la  discussion  a  donné  jusqu’ici 
des  résultats  satisfaisants.  Tout  le  monde  est  unanime  à  constater  que  la 
meilleure  préparation  diurétique  de  la  digitale  est  la  macération.  Seule¬ 
ment,  il  s’élève  quelques  nuances  au  point  de  vue  des  doses.  Les  uns 
emploient  des  doses  progressives,  les  autres  des  doses  stationnaires  ;  la 
première  méthode  paraît  jugée  :  elle  est  mauvaise,  et  la  tolérance  s’établit 
difficilement.  La  seconde  méthode  demande  l’emploi  de  doses  faibles. 

M.  Dujardin-Beaumetz  pense  que  le  procédé  des  doses  décroissantes 
est  le  meilleur.  Il  donne  le  premier  jour  75  centigrammes  de  feuilles  de 
digitale  en  macération  ;  cette  première  dose  est  toujours  bien  supportée. 
Puis,  il  baisse  le  lendemain  à  50  centigrammes  et  les  jours  suivants  à 
25  centigrammes.  Il  cesse  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  pour  reprendre 
ensuite  la  macération. 
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Bons  effets  du  phosphore 
dans  le  traitement  de  l’al¬ 
coolisme  chronique,  par  le  doc¬ 
teur  Napoleone  d’Ancona,  méde¬ 
cin  eu  chef  de  l’hôpital  civil  de 
Padoue. 


L’auteur  rapporte -M’abord  deux 
cas  traités  par  ce  moyen.  Le  pre¬ 
mier  malade,  traité  par  le  phosphure 
de  zinc,  en  prit  d’abord  3  centigram¬ 
mes  par  jour,  en  six  pilules  ;  on 
augmenta  graduellement  la  dose 


jusqu’il  15  centigrammes  dans  les 
vingt-quatre  heures.  La  tolérance 
fut  parfaite  jusqu’à  10  centigram- 

tigrammes,  oîi  l’on  resta  pendant 
deux  ou  trois  jours,  le  malade 
accusa  des  renvois  avec  odeur  d’ail, 
et  de  la  diminution  de  l'appétit;  on 
revint  alors  à  10  centigrammes, 
après  avoir  cessé  pendant  quelques 
jours  le  médicament  pour  laisser  le 
malade  se  reposer.  Dans  les  soixante 
jours  qu’il  resta  à  l'infirmerie,  il 
prit  as, 20  de  phospliure  de  zinc  ;  la 
dose,  pendant  trente  jours  consé¬ 
cutifs,  fut  de  10  centigrammes  par 
jour.  Dans  le  second  cas,  on  fit 
prendre  nu  sujet  des  pilules  do 
phosphore  préparées  d’après  la  for¬ 
mule  de  Douchardat  ( Annuaire  fie. 
Thérapeutique,  1808);  ou  en  donna 
d’abord  quatre  par  jour,  en  aug- 
mentaut  de  deux  tous  les  dcuxjours, 
jusqu’à  vingt  par  jour,  de.  façon  à 
ce  que  la  dose  de  phosphore  prise 
dans  les  vingt-quatre  heures  arrivât 
à  2  centigrammes.  La  tolérance  fut 
parfaite,  et  l'appétit  parut  augmen¬ 
ter  de  jour  en  jour,  comme  l’activité 
de  toutes  les  autres  fonctions  du 
corps.  Kn  vingt-quatre  jours,  il  prit 
3!)  centigrammes  de  phosphore. 

Dans  les  deux  cas,  les  résultats 
furent  des  plus  satisfaisants.  Dans 
lo  premier  cas,  la  démarche  était 
devenue  plus  facile,  le  tremblement 
presque  disparu,  la  langue  un  peu 
tremblante,  la  parole  assez  difficile, 
et  la  mémoire  améliorée  à  ce  point, 
qu’il  pouvait  écrire  avec  facilite, soit 
dans  son  idiome,  suiL  dans  d’autres 
qu'il  connaissait.  Dans  le  second 
cas,  l’amélioration  des  facultés  in¬ 
tellectuelles  et  physiques  ne  fut  pas 
moins  remarquable. 

M.  d'Ancona  pense  que  le  phos¬ 
phore  agit  dans  l’alcoolisme  chro¬ 
nique  eu  favorisant  la  reproduction 
de  la  céphaline,  principe  phosphoré, 
comme  on  le  sait,  et  que  la  présence 
de  l’alcool  tendrait  à  faire  dispa¬ 
raître  de  la  substance  cérébrale. 
Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette 
hypothèse,  elle  est  d’accord  avec 
celle  de  Magnus  IIuss,  qui,  parlant 
de  la  cure  de  l’alcoolisme  chroni¬ 
que,  dit  que  «  le  remède  doit  agir 
en  réveillant  l’actiou  nerveuse.»  Or, 
quel  médicament  convient  mieux 
dans  ce  cas  que  les  préparations 
phosphorées'? 

L’idée  d’administrer  le  phosphore 
dans  l’alcoolisme  chronique  n’est 


pas  nouvelle  ;  Guéneau  de  Mussv 
l’a  donné  dans  lo  tremblement,  cï 
paraît  avoir  obtenu  de  bons  effets; 
Magnus  Huss  le  préconise  dans  la 
parésie  musculaire,  l’anesthésie,  la 
dépression  intellectuelle,  etc. 

Mais  on  ne  l’a  donné  en  général 
qu’à  trop  petites  doses,  et  M.  d’An- 
cona  recommande  les  doses  de 
10  ceuligrammes.de  phosphore  de 
zinc  ou  20  milligrammes  de  pilos¬ 


ités  indications  des  bains 
dans  les  maladies  de  la  peau. 

—  Le  docteur  Amédée  Carry,  in¬ 
terne  dans  le  service  de  M.  Horand 
(do  Lyon),  montre  les  avantages  et 
les  inconvénients  des  bains  dans  le 
traitement  des  affections  cutanées, 
et  signale  surtout  les  résultats  mau¬ 
vais  que  l’on  oblienUlcs  bains  dans 
la  cure  de  l’eczéma.  Voici,  d'ailleurs, 
les  conclusions  de  ce  travail: 

Dans  la  thérapeutique  des  maladies 
cutanées,  les  bains  jouissent  d’une 
réputation  factice  qui  les  fait  em¬ 
ployer  sans  discernement  à  peu  près 
dans  tous  les  cas.  Les  médecins 
d'eaux  minérales,  en  revendiquant 
pour  leurs  thermes  la  guérison  îles 
dermatoses,  n’ont  pas  peu  contribué 
à  mettre  à  la  mode  la  cure  hydro¬ 
minérale  jusque  dans  le  public 
extra-médical.  Cependant,  en  réa¬ 
lité,  il  y  a  peu  d’affections  cutanées 
auxquelles  les  bains  conviennent,  et 
dans  celles  où  ils  sont  utiles  leur 
action  West  jamais  curative,  comme 
on  le  croit  généralement. 

Dans  les  affections  de  cause  ex¬ 
terne,  le  rôle  des  bains  consiste  à 
nettoyer  la  peau.  Lorsqu’elles  sont 
de  nature  parasitaire,  il  peut  dé¬ 
truire  les  parasites  animaux,  mais 
il  a  pou  de  prise  sur  les  parasites 
végétaux. 

Dans  les  affections  de  cause  in¬ 
terne  de  nature  scrofuleuse ,  sy¬ 
philitique,  arthritique  ou  herpéti¬ 
que,  le  bain  par  ses  effets  toniques 
et  stimulants  est  ordinairement  un 
bon  adjuvant  du  traitement  général. 

L’influence  locale  du  bain,  étu¬ 
diée  dans  chaque  affection  de  cause 
interne  en  particulier,  montre  que 
dans  les  formes  sèches  il  est  pu¬ 
rement  hygiéuique  et  n’a  aucune 
notion  curative;  et  que,  dans  les 
formes  humides,  il  est  presque  tou¬ 
jours  un  obstacle  à  la  guérison. 
(Thèse  de  Paris,  10  juillet  1877, 
n«  288.) 


Du  traitement  «les  fictions 
utérines.  —  Mllc  Catherine  Gont- 
charoff,  docteur  en  médecine  à  la 
Faculté  de  Paris,  nous  fait  connaître 
la  pratique  du  docteur  Tarnowsky 
(de  Saint-Pétersbourg)  dans  le  t  mi¬ 
les  points  principaux  de  cette  pra¬ 
tique  exposés  par  Mlle  Gonlcliaroff: 

Lorsque  l’utérus  est  absolument 
indolent  et  mobile,  on  doit  procé¬ 
der  au  redressement  de  l’organe, 
qui,  dans  la  grando  majorité  des 
cas,  peut  être  fait  avec  le  doigt. 

L’utérus  une  fois  redressé,  le  pra¬ 
ticien  a  deux  indications  h  remplir: 
1°  maintenir  l'organe  en  place; 
2-  déterminer  des  contractions  uté¬ 
rines  fi  l’effet  d'activer  les  échanges 
nutritifs  des  tissus.  Les  moyens 
mécaniques  ne  sont  pas  des  moyens 
curatifs  par  eux-mêmes,  et  il  est 
nécessaire  que  leur  effet  soit  se¬ 
conde  par  celui  des  excitants:  ils 
sont  utiles  comme  moyens  palliatifs. 

Lorsque  les  parois  utérines  sont 
flasques,  en  d’autres  termes,  lors¬ 
qu’il  y  atonie  de  l’utérus,  cet  or¬ 
gane  peut  être  redressé  en  une 
séance;  lorsqu’au  contraire  le  tissu 
est  rétracté  au  niveau  du  point  flé¬ 
chi,  le  redressement  doit  être  fait 
par  gradations.  Cet  effet  lie  saurait 
être  obtenu  par  une  tige  droite  et 
rigide  introduite  dans  la  cavité  uté¬ 
rine  elle-même,  mais  il  s’obtient 
pour  la  rélroflexion  par  le  pessaire 
de  Ilodge,  dont  on  fait  varier  les 
dimensions  et  les  courbures;  pour 
l’antéffcxion,  le  même  effet  peut 
être  obtenu  par  le  pessaire  de  Tho¬ 
mas,  mais  ce  pessaire  paraît  insuf¬ 
fisant  îtMlle  Gonlcliaroff. 

Les  moyens  excitants  sont  :  le 
seigle  ergoté,  les  douches  vaginales 
froides,  l’électricité,  le  cathétérisme 
pratiqué  d’une  façon  méthodique  et 
enfin  les  pessaires  intra-utérins  qui 
sont  en  même  temps  des  moyens 
contentifs.  Ces  moyens  étant  plus 
énergiques  les  uns  que  les  autres,  le 
choix  de  ces  moyens  doit  être  en 
rapport  avec  les  modifications  déjît 
subies  par  lo  tissu  utérin;  il  est  bon 
de  commencer  toujours  par  les  exci¬ 
tants  les  plus  faibles. 

Dans  les  flexions  post  partum  de 
date  tout  h  fait  récente,  lorsqu’il 
s’agit  de  liftier  la  résorption  des 
fibres  musculaires  atteintes  de  dé¬ 
générescence  graisseuse,  le  seigle 
ergoté  ïi  la  dose  de  25  à  50  centi¬ 
grammes  en  vingt-quatre  heures, 


joint  au  repos  dans  une  position 
appropriée  et  à  des  tampons  qui 
maintiennent  l’organe  redressé,  suf- 
liscnt  pour  assurer  la  guérison. 

Lorsque  la  flexion  est  de  date 
plus  ancienne  et  lorsqu’il  y  a  déjà 
formation  d’exsudat  interstitiel,  le 
traitement  dovra  être  plus  long  et 
la  femme  ne  devra  pas  être  con¬ 
damnée  au  repos.  Dans  ces  cas, 
les  pessaires  extra-utérins  sont  tout 
naturellement  indiqués,  si,  d’ail¬ 
leurs,  il  n’y  a  pas  contre-indication, 
c’cst-ft-dire  si  l’utérus  est  absolu¬ 
ment  indolent  et  mobile. 

Comme  moyens  excitants,  Mar¬ 
tin,  dlildebrandt,  Graily,  I-lewitt  con¬ 
seillent  lo  cathétérisme  utérin  pra¬ 
tiqué  d’une  façon  méthodique , 
et  on  peut  se  demander  si  l’in¬ 
troduction  dans  la  cavité  utérine 
d'une  tige  souple,  laissée  il  demeure 
dans  certains  cas,  ne  produirait  pas 
le  même  effet  d’excitation.  Le  trau¬ 
matisme,  si  léger  qu’il  soit,  qui 
accompagne  toujours  l’emploi  de 
l’hystéromètre  serait  de  la  sorte 
évité;  de  plus,  on  éviterait  le  re¬ 
dressement  brusque  de  l’utérus, 
lequel,  au  dire  de  certains  auteurs 
(Iluguicr,  Tarnowsky),  n’est  pas 
exempt  de  danger. 

Lorsqu’il  y  a  déjà  atrophie  de  la 
paroi  au  point  où  siège  la  flexion 
et  qu’il  s’agit  de  régénérer  des 
fibres  musculaires  ,  la  grossesse 
seule  peut  produire  ce  résultat;  on 
a  vu,  en  effet,  des  flexions  dispa¬ 
raître  à  la  suite  d’une  grossesse  et 
surtout  de  grossesses  répétées. 
Peut-être  l’usage  pendant  des  mois 
et  des  années  d’un  pessaire  intra- 
utérin  peut-il  produire  le  même 
effet? 

Dans  les  flexions  congénitales 
compliquées  d’arrêt  de  développe¬ 
ment  de  l’utérus,  l’excitation  déter¬ 
minée  par  les  pessaires  intra-utérins 
amène  un  nouveau  développement 
de  l’organe  qui,  dans  deux  ou  trois 
mois,  peut  arriver  ft,  ses  dimensions 
normales.  De  plus,  comme  l’organe 
est  anémié,  les  hémorrhagies  et 
l’inflammation  sont  moins  à  crain¬ 
dre  :  aussi  croyons-nous  que  dans 
ces  cas  le  redresseur  de  M.  Tar¬ 
nowsky  rendrait  de  véritables  ser- 

On  ne  négligera  pas  non  plus  les 
moyens  hygiéniques,  et  lorsqu’une 
femme  est  atteinte  d’une  flexion 
utérine  on  lui  conseillera  de  ne  pas 
porter  des  vêtements  trop  serrés,  on 


l’engagera  h  surveiller  la  liberté  du 
ventre  et  à  se  livrer  à.  un  exercice 
modéré  au  grand  air. 

.  En  présence  d’un  mal  dont  la 
guérison  est  pour  le  moins  incer¬ 
taine,  il  s’ugit  avant  tout  de  penser 
aux  moyens  prophylactiques;  c’est 
donc  à  l’accoucheur  qu'incombe  la 
tâche  de  surveiller  attentivement 
l’involutiou  utérine,  et  cela  surtout 
dans  les  cas  où  l’on  peut  prévoir 
qu’elle  sera  re tardée. (Thèse  de  Paris, 
1(1  juillet  1877,  n°289.) 

Ru  traitement  du  rhuma¬ 
tisme  célébrai  liyperpyréti- 
«|ue  par  les  bains  froids.  —  Le 

docteur  .Henri  Masson  étudie,à  pro¬ 
pos  de  deux  observations  dues  à  M. 
le  docteur  Vallin  et  à  M.  Oulmont, 
l’action  de  bains  froids  dans  le  rhu¬ 
matisme.  Voici  ses  conclusions  : 

1«  Faire  table  rase  de  tout  préjugé 
en  présence  des  résultats  suivants: 
quinze  succès  sur  dix-sept  cas; 

2"  Réserver  l’application  de  la 
méthode  réfrigérante  aux  cas  de 
rhumatisme  cérébral  avec  hyper- 
pyrexie  ; 

3°  Intervenir  lorsqu’il  y  a  du  dé¬ 
lire,  et  lorsque,  la  température  ex¬ 
cède  39  ou  10  degrés,  sans  tenir 
compte  des  complications  cardia¬ 
ques  ou  pulmonaires; 

4"  Administrer  les  bains  îi  une 
température  oscillant  entre  20  et 
23  degrés  ;  en  varier  la  durée  et  le 
nombre  suivant  les  cas; 

5°  Préférer  peut-être  les  bains  à 
température  décroissante.  ( Thèse  de 
Paris,  29  juin  1877,  p.  233.) 

De  l'action  toxique  de  la 
codéine.  —  Le  docteur  Barnay 
a  fait,  sous  la  direction  du  docteur 
Laborde,  une  série  d’expériences 
sur  l’action  toxique  de  la  codéine 
comparée  à  celle  de  la  uarcéine  et 
de  la  morphine. 

Ces  expériences  démontrent  l’ac¬ 
tion.  convulsive  de  la  codéine,  qui 
détermine  toujours  chez  les  chiens 
des  convulsions  plus  ou  moins  mar¬ 
quées;  aussi  M.  Barnay  est  d’avis 
de  proscrire  l’emploi  de  cet  alcaloïde 
dans  la  thérapeutique,  et  en  parti¬ 
culier  de  celle  des  enfants. 

La  narcéine  serait  de  beaucoup 
préférable  et  même  supérieure  à  la 
morphine,  aussi  M.  Barnay  en  con¬ 
seille-t-il  l’emploi  en  injections 
hypodermiques.  —  Cependant  il  re- 
cdnnait  que  la  narcéine  est  très- 


rarement  pure, et  celle  quia  servi  à 
ses  expériences  avait  été  préparée 
spécialement  par  Duquesne],  ( Thèse 
de  Paris,  1877.) 


Gastro-elytrotomie  et  abla¬ 
tion  de  l’utérus. — M.  Budin  vient 
d’appeler  l’attention  sur  ces  deux 
opérations,  qui  ont  été  conseillées 
il  l’étranger  dans  ces  derniers  temps, 
et  que  quelques  auteurs  désirent 
substituer  à  l’opération  césarienne. 

Les  causes  qui  amènent  la  mort 
il  la  suite  de  l’opération  césarienne 
sont  nombreuses;  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  :  la  péritonite  et  l’hé¬ 
morrhagie,  soit  primitive,  soit  con¬ 
sécutive,  qui  se  fait  par  la  plaie 
utérine.  Afin  d’éviter  l’hémorrhagie, 
le  docteur  Edouard  Porro  (de  Pavie) 
a  proposé  un  moyen  radical.  Après 
une  opération  césarienne,  bien  que 
les  parois  fussent  revenues  sur 
elles-mêmes,  les  bords  de  l’incision 
laissant  écouler  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang,  il  résolut  de  pratiquer 
l’ablation  de  l’utérus.  Un  lil  de  Ter 
fut  passé  autour  du  col  et  monté 
sur  un  serre-nœud;  la  conslriotion 
fut  faite  rapidement,  et  l’utérus 
excisé.  La  malade  guérit.  A  côté 
de  cette  méthode  opératoire,  qui  a 
pour  but  de  supprimer  quelques-uns 
des  accidents  consécutifs  de  l’opé¬ 
ration  césarienne,  en  supprimant 
l’utérus  lui-même,  il  faut  placer  la 
gastro-élytrotomie,  qui  a  été  conseil¬ 
lée  autrefois  cnEurope  par  Rilgen  et 
Baudeloque  neveu,  et  qui,  dans 
ces  derniers  temps,  a  été  pratiquée 
avec  succès  en  Amérique  par  Gail¬ 
lard  Thomas  et  Skene.  Cette  opé¬ 
ration  permet  d’extraire  un  fœtus 
il  travers  les  parois  abdominales, 
tout  en  évitant  de  porter  l’instru¬ 
ment  tranchant  sur  le  péritoine  et 
sur  le  tissu  utérin. 

Pour  cela,  on  commence  par  faire 
une  incision  semi-lunaire  qui  part 
de  l’épine  antérieure  et  supérieure 
et  s’étend  jusqu’il  l’épine  du  pubis. 
On  divise  ensuite  les  muscles,  les 
aponévroses  et  le  tissu  cellulaire 
jusqu’au  péritoine;  mais  au  lieu 
d’inciser  ce  dernier,  on  le  décolle 
avec  le  manche  du  bistouri,  on  pé¬ 
nètre  jusqu’au  vagin  dont  on  sec¬ 
tionne  la  paroi  latérale,  et  on  fait 
l’extraction  du  fœtus  à  travers  la 
plaie.  La  gastro-élytrotomie  est-elle 
réellement  supérieure  &  l’opération 
césarienne  ?  C’est  ce  que  nous  nous 
garileronsbien  d’affirmer,  dit  M.Bu- 


din,  la  pratique  seule  permettra  de 
résoudre  cette  question. 

Il  étaitintéressant,  tout  au  moins, 
de  signaler  cette  opération  conser¬ 
vatrice,  surtout  au  moment  où,  pour 
éviter  les  accidents  de  l’opération 
césarienne,  on  n’a  trouvé  que  l’a¬ 
blation  de  l’utérus.  ( Progrès  médi¬ 
cal,  22  septembre  1877  ) 

Du  traitement  des  ulcères 
ar  l’électricité.  —  Le  docteur 
lfred  Arnold  a  étudié  l’effet  des 
courants  continus  sur  les  ulcères. 

Au  début,  il  employait  l’appareil 
de  Speuccr  Wells  ;  mais  il  est  très- 
douloureux  pour  le  malade,  et  pro  • 
duit  des  eschares  qui  11e  guérissent 
que  lentement.  Il  lui  a  préféré  la  pile 
de  Clamoud  et  Gaiffe  au  sesquioxyde 
de  fer  et  chlorhydrate  d’ammonia¬ 
que.  Cette  pile  donne  un  courant 
qui  dure  très-longtemps. 

Voici  comment  peuvent  se  ré¬ 
sumer  les  résultats  obtenus  : 

L’électricité  paraît  avoir  une  ac¬ 
tion  curative  sur  les  ulcères. 

La  tension  du  courant  efficace 
est  variable  suivant  lus  ulcères. 

Toutes  choses  égales,  d'ailleurs, 
la  cicatrisation  sous  l'influence  d’un 
courant  paraît  proportionnelle  à  lu 
durée  du  passage  de  ce  dernier; 
mais  la  tension  peut,  jusqu'à  un  cer¬ 
tain  point,  suppléer  à  la  durée. 

Le  courant  centrifuge  produit 
plus  rapidement  et  plus  abondam¬ 
ment  des  bourgeons  charnus,  et,  de 
plus,  augmente  la  suppuration. 

Avec  le  courant  centripète  la  pro¬ 
duction  des  bourgeons  est  moins 
abondante  et  moins  rapide,  et  la 
suppuration  est  notablement  dimi¬ 
nuée. 

Le  pôle  positif  produit  une  aci¬ 
dité  qui  diminue  la  cicatrisation. 
Lorsque  ce  pôle  est  appliqué  long¬ 
temps,  il  peut  produire  des  escha¬ 
res.  Sauf  dans  ce  dernier  .cas,  il 
occasionne  peu  de  douleurs.  ' 

Le  pôle  négatif  produit  des  pico¬ 
tements  d'autant  plus  forts  que  la 
conduction  est  moins  bien  établie 
entre  le  rhéophore  et  la  peau,  que 
le  courant  est  plus  intense  et 
que  la  surface  du  rhéophore  est 
moindre 

Les  effets  de  l’électricité  sur  les 
ulcères  paraissent  tenir  à  son  action 
sur  la  circulation  et  la  nutrition  ;  son 
action  électrolytique  parait  n’être 
qu’une  cause  accessoire. 

Dans  certaines  ulcérations  déve- 
TOME  XCIII.  12°  LIVR, 


loppées  sous  l’influence  des  troubles 
nerveux,  il  est  nécessaire  d’employer 
des  courants  à  forte  tension;  la  durée 
du  courant  ne  peut  suppléer  à  sa 
tension.  (  Thèse  de  Paris,  1877, 

7*0  _ 

Du  salieylate  de  quinine.  — 

Ce  sel,  étudié  par  Graliam  Brown, 
en  Angleterre,  par  Maury,  en 
Franco,  Senator,  en  Allemagne,  a 
fait  l’objet  de  nouvelles  recherches 
du  docteur  Autonescu,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Sée. 

Le  salieylate  de  quinine,  dont  la 
composition  peut  être  représentée 
en  équivalents  par 

GwHMA*,0*C,*H*0,l 
ou  bien  par  la  formule  atomique 
C!0HiiAz!Os,C7H°O3, 
contient  70,12  pour  100  do  quinine 
et  29,88  d’acide  salicyliquc.  Le  sul¬ 
fate  de  quinine  contenant  87  pour 
100  de  quinine,  il  faudra  donner 
ls,24  de  salieylate  de  quinine  pour 
représenter  1  gramme  de  sulfate 
sous  le  rapport  de  la  proportion  do 
quinine. 

Le  salieylate  de  quinine  peut  être 
employé  à  l’intérieur  et  à  I ’exté- 

1°  A  l'intérieur  :  les  pilules  sont 
de  10  centigrammes,  de  quatre  à  dix 
par  jour. 

Lavement  avec  mucilages  ou  jau¬ 
nes  d’œufs. 

En  potion  alcoolisée  ou  mucilagi- 

A  l’étal  de  sel,  soit  pur  dans  du 
pain  azyme,  soit  mélangé  à  du 

Les  doses  quotidiennes  varient 
de  40  à  80  centigrammes,  ou  même 
1  gramme,  par  prises  de  20  à 
25  centigrammes. 

2»  A  l’extérieur  :  solutions  alcoo¬ 
liques,  comme  poinlde  départ  pour 
linimeuts  et  pommades. 

Employé  contre  les  lièvres  inter¬ 
mittentes,  ce  sel  aurait  pins  d’action 
que  le  sulfate  de  quinine.  Voici 
d’ailleurs  à  cet  égard  les  conclusions 
du  docteur  Autonescu  : 

1°  Le  salieylate  de  quinine  pro¬ 
duit  de  très-bons  résultats  dans  cer¬ 
taines  fièvres  intermittentes  à  type 
quotidien  ou  tierce. 

2°  Il  est  rare  que  le  salieylate  ne 
produise  pas  d’heurenx  effets,  après 
une  administration  vaine  du  sulfate 
3G 
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de  quinine.  (Thèse de  Paris,  10  août 
1877,  n»  447.) 

Bu  traitement  du  lupus  par 
les  scarifications  linéaires. 

—  Lo  docteur  Ferdinand  Lelongt  a 
pu  suivre,  dans  lo  service  du  doc¬ 
teur  Vidal,  il  l'hôpital  Saint-Louis, 
les  bons  eil'cis  que  l'on  obtient  dans 
le  trailementdu  lupus  par  les  scari¬ 
fications  linéaires. 

Lo  docteur  Vidal  a  fait  subirqucl- 
ques  modifications  à  la  méthode 
préconisée  par  Balammo  Squirc 
et  par  Volkmann.  Voici  comment  il 
opère  : 

Après  avoir  projeté  sur  la  face  du 
malade  un  jet  d'éther  pulvérisé  et 
diminué  la  sensibilité  de  la  peau,  il 
pratique,  avec  une  aiguille  terminée 
en  losange,  des  scarifications.  L’in¬ 
strument  _  est  tenu  comme  une 
plume  it  écrire  et  trace  des  scarifi¬ 
cations  qui  sont  linéaires,  parallèles, 
aussi  rapprochées  que  possible  et 
conduites  pendant  un  premier  temps 
dans  le  même  sens,  verticalement, 
par  exemple  ;  leur  longueur  n’a 
d'autre  limite  que  l’étendue  de  la 
plaque  du  lupus,  mais  si  celle-ci  est 
trop  vaste,  on  procéderait  par  îlots. 

Dès  que  les  scarifications  sont 
faites  dans  un  sens,  on  procède  aus¬ 
sitôt  à  des  scarifications  analogues, 
obliques  aux  premières  et  les  cou¬ 
pant  :  on  obticnL  ainsi  sur  la  peau 
un  quadrillé  constitué  par  des  ha¬ 
chures  limitant  des  espaces  de  peau 
qui  n’ont  que  1  millimètre  et  demi 
à  2  millimètres  de  large. 

Après  l'opération,  on  applique  sur 
la  fane  du  papier  buvard  pour  arrê¬ 
ter  l’hémorrhagie.  On  répète  cette 
opération  jusqu’à  dix  à  quinze  fois, 
avant  d'obtenir  la  guérison  du 

Ce  procédé  est  applicable  aux  cas 
de  taches  vineuses.  (Thèse  de  Paris, 
28  juillet  1877,  n»  349.) 

Du  traitement  du  varlco- 
eèle  par  l’élcctro-puncturc. — 

Le  docteur  Percepied  a  appliqué  à 
la  cure  du  varicocèle  le  procédé 
imaginé  par  Petrequin  et  Cinisclli 
pour  la  cure  des  anévrysmes.  Voici 
comment  il  procède,  après  avoir 
isolé  ses  éléments  du  conduit. 

On  prend  une  seringue  de  Pra- 
vaz,  et  l’on  cherche  à  introduire 
dans  la  veine  variqueuse  l’aiguille 
qu’on  a  eu  soin  de  recouvrir  de 
vernis,  jusqu'à  1  centimètre  envi» 


ron  de  la  pointe.  On  reconnaît  que 
l’on  a  atteint  le  but  lorsqu’on  obtient 
du  sang  veineux  en  certaine  quan¬ 
tité,  en  faisant  mouvoir  la  tige  du 
piston  dans  le  sens  de  l'aspiration. 
Il  est  entendu  qu’avant  d’opérer  on 
a  pris  la  précaution  de  pousser  lo 
piston  jusqu’au  bas  do  sa  course. 
On  adapte  alors  le  rhéophore  posi- 
lil  à  la  gorge  que  présente  l’écrou 
qui  fixe  l'aiguille  à  la  vis  de  la  se¬ 
ringue,  et,  pour  fermer  le  courant, 
on  promène  sur  les  bourses  le  tam¬ 
pon  du  charbon  recouvert  do  peau 
de  chamois,  qui  est  en  rapport  avec 
le  pôle  négatif.  On  a  soin  d'humec - 
ter  le  tampon  et  la  peau  du  scro¬ 
tum  avec  de  l’eau,  ou  mieux  de  l’eau 
salée  pour  en  augmenter  le  pouvoir 
conducteur  de  l'électricité.  On  con¬ 
tinue  la  séance  environ  cinq  à  six 
minutes.  Quelquefois  la  coagulation 
ne  se  fait  pas  beaucoup  attendre  ; 
presque  toujours  elle  survient  plus 
ou  moins  longtemps  après  l’applica¬ 
tion  de  l’aiguille, à  moins  qu'elle  ne  se 
montre  pas  du  tout.  Il  est  bon  d’at¬ 
tendre  une  semaine  avant  do  recom¬ 
mencer  l’opération,  afin  de  donner 
du  repos  h  la  région,  et  de  s’assurer 
soi-même  do  l’effet  qui  aura  pu  se 
produire.  (Thèse  de  Paris,  avril 
IS77,n«  354.) 

Sur  un  nouveau  mode  «le 
traitement  du  rétrécissement 
«le  l’urèthre  par  la  dilatation. 

—  M.  Janicot  décrit  de  nouveau  lo 
procédé  do  dilatation  employé  par 
son  maître,  le  professeur  Le  Fort. 
Ce  procédé  avait  fait  le  sujet  d’une 
communication  de  M.  Le  Fort  à  l’A¬ 
cadémie  de  médecine  (nov.  1876). 

11  peut  se  résumer  ainsi  : 

Lorsqu’une  bougie,  petite,  a  sé¬ 
journé  vingt-quatre  heures  dans  uil 
rétrécissement,  elle  a  amené,  dans 
les  tissus  avec  lesquels  elle  est  en  con¬ 
tact,  une  modification  qui  se  traduit 
par  une  extensibilité  plus  grande. 
Si  le  rétrécissement  est  assez  peu 
serré  pour  qu’on  puisse  y  intro¬ 
duire  une  bougie  de  3  millimè¬ 
tres,  et  s’il  y  a  peu  de  résistance, 
on  peut  faire,  séance  tenante,  la 
dilatation  au  moyen  de  bougies 
dites  en  gomme,  qu’on  introduit 
successivement,  numéro  par  nu¬ 
méro,  jusqu’à  ce  que  le  diamètre 
de  7  millimètres  au  moins  soit  ob- 

Si  le  rétrécissement  est  serré  et 
en  même  temps  résistant,  on  pfeut, 
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au  moyen  de  cathéters  métalliques 
coniques  munis  d’une  bougie  con¬ 
ductrice,  obtenir  en  une  seule,  et 
cxceptionncllcmenten  deux  séances, 
la  dilatation  immédiate  progressive. 

Les  cathéters  dont  se  sert  M.  Le 
Fortsoutde  trois  calibres  différents  : 
le  numéro  1  il  3  millimètres,  lq  nu¬ 
méro  2,  15  millimètres,  et  le  nu¬ 
méro  3,  il  millimètres. 

Les  bougies  conductrices,  qui 
peuvent  se  visser  sur  l’extrémité 
conique  de  ces  instruments,  sont 
munies,  à  leur  contre,  d’un  crin  de 
Florence  (Minas). 

Comme  toutes  les  autres  métho¬ 
des,  celle-ci  ne  met  à  l’abri  des  ré¬ 
cidives  que  si  le  malade  continue  à 
faire  usage  du  cuthétérismo  avec  les 
bougies  ordinaires,  jusqu'à  ce  que 
la  tendance  h  la  rélractiiité  des  par¬ 
ties  rétrécies  ait  complètement 

Dix  observations  complètent  ce 
travail.  ( Thèse  de  Paris,  1877.) 

ï»e  ta  vaginite  aiguë  et  chro¬ 
nique,  et  de  son  traitement.— 

Le  docteur  Monlagard  cherche  à 
démontrer  qu’il  n’existe  pas  de  virus 
blennorrhagiquo  capable  d’engen¬ 
drer  une  vaginite  purulente,  L’exis¬ 
tence  de  ce  virus  ne  ressort  d’aucun 
fait.  Pour  lui,  par  conséquent,  toute 
vaginite  aiguè  ou  chronique,  de 
quelque  cause  qu’elle  vienne,  peut . 
donner  une  blennorrhagie. 

Il  existe  des  vaginites  qui  résul¬ 
tent  d’une  contagion,  mais  qui  ne 
se  différencient  nullement  de  celles 
causées  par  une  excitation  exagérée 
ou  par  le  contact  d’agents  irritants. 
La  cause  principale  de  la  vaginite, 
comme  de  toutes  les  affections  blen- 
norrhagiques,  c’est  l’excès  vénérien 
plus  encore  que  la  contagion. 

Il  existe  une  vaginite  liée  à  la 
grossesse,  survenant  par  le  fait  seul 
de  la  gestation,  et  que  l'accouche¬ 
ment  sufllt  à  faire  disparaître. 

La  vaginite  de  la  grossesse  ne  se 
distingue  en  rien  de  loute  autre  va¬ 
ginite,  excepté  par  son  mode  de  gué¬ 
rison,  pour  ainsi  dire  spontané,  au 
moment  de  l’accouchement. 

Elle  est  quelquefois  sous  l’in¬ 
fluence  du  vice  dartreux;  ce  qui  le 
prouve,  c’est  qu’elle  résiste  à  tous 
les  traitements  ordinaires,  et  cède 
facilement  à  celui  de  la  diathèse, 
qui  lui  a  donné  naissance. 

Ces  idées  ne  sont  pas  admises  par 
tous  les  auteurs,  et  il  est  probable 


que  les  discussions  de  M.  Monla¬ 
gard  ne  dissiperont  pas  tous  les 
doutes  sur  ces  deux  points:  la  va¬ 
ginite,  suite  d'excès,  chez  les  nou¬ 
velles  accouchées;  celle  qui  ac¬ 
compagne  la  grossesse,  sont-elles 
contagieuses  ?  La  sécurité  du  ma¬ 
riage  serait  bien  compromise. 

L’auteur  termine  par  un  chapitre 
do  traitement  fort  bien  étudie.  Il 
conseille  surtout  le  traitement  de 
Fournier,  qui  consiste  à  bourrer  le 
vagin  avec  do  la  poudre  de  tan. 
( Thèse  de  Paris,  1877.) 

Etude  sur  le  spiua  veutosa 

docteur  Edouard  Uoetz,  le  mot  spina 
ventusa  ne  doit  plus  etre  employé 
que  pour  désigner  une  seule  affec¬ 
tion,  qui  consiste  exclusivement  au 
pied  et  à  la  main.  Au  pied,  elle  oc¬ 
cupe  le  plus  souvent  les  métatar¬ 
siens,  et  principalement  le  premier. 
A  la  main,  ce  sont  surtout  les  pha¬ 
langes  qui  sont  atteintes. 

La  lésion  anatomique  du  spina  est 
une  osteo-mayelite  chronique;  l’al¬ 
tération  do  la  moelle  est  primitive 
(dégénérescence  fongueuse  du  tissu 
médullaire);  celle  de  l’os,  secon¬ 
daire  (ostéite  raréfiante);  l’altéra¬ 
tion  du  périoste  est  consécutive  aux 
deux  premières  (périostite  chro¬ 
nique). 

C  est  une  affection  purement  dia- 
physaire;  il  est  très-rare  que  les 
épiphyses  ou  les  surfaces  articulaires 
soient  le  siège  de  lésions.  —  En 
tout  cas,  elles  n'y  seraient  jamais 
primitives. 

La  cause,  pour  ainsi  dire  unique, 
du  spina  veutosa  est  la  scrofule 
à  tous  les  degrés.  La  tuberculose 
des  enfants  on  des  parents  viendrait 
ensuite. 

Il  présente  dans  sa  marche  deux 
périodes  : 

•1 0  Tuméfaction  indolente  sans  al¬ 
tération  de  la  pean  ; 

2°  Ulcération  de  la  peau,  avec 
issue  dos  fongosités  parties  dti  centre 
du  canal  médullaire. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile. 

La  guérison  est  la  terminaison  la 
plus  fréquente  du  spina  vuntosa.  Ou 
peut  cependant  observer  la  névrose 
de  l'os  affecté  et  l’extension  des  al¬ 
térations  aux  parties  voisines. 

Le  traitement  médical  devra  être 
essayé  dans  tous  les  cas  et  continué 
pendant  longtemps.  L’ablation  des 
doigts  ne  sera  proposée  qu’à  la  der- 
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nière  extrémité,  et  après  une  ten¬ 
tative  de  conservation,  qui  consis¬ 
tera  dans  la  résection  sous-périosléc 
de  l’os  malade. (TVièse  de  Paris,  1 877.) 

Étude  sur  la  rétraction  de 
l’aponévrose  palmaire.  —  De¬ 
puis  Dupuytren  tous  les  chirur¬ 
giens  se  sontoccupés  de  cette  bizarre 
affection,  les  uns,  cherchant  à  ana¬ 
lyser  la  eausu  de  cette  rétraction,  de 
cette  transformation  de  l’aponévrose 
palmaire,  les  autres,  créant  les  pro¬ 
cédés  opératoires  les  plus  variés 
pour  arriver  à  la  guérir.  L’accord 
commence  il  se  taire  sur  ces  diffé¬ 
rents  points,  et  nous  trouvons  les 
opinions  les  plus  modernes  discutées 
dans  cette  thèse. 

Pour  le  docteur  Baillot,  la  rétrac¬ 
tion  palmaire  n’est  pas  liée  aux 
causes  externes  et  mécaniques  in¬ 
voquées  par  Dupuytren. 

Elle  parait  dépendre  de  la  goutte 
et  du  rhumatisme.  Dans  la  plupart 
des  observations  qui  ontété  publiées, 
on  n’a  pas  saisi  les  rapports  qui  l’u¬ 
nissent  il  ces  deux  maladies  dialhé- 
siques.  Il  y  a  deux  causes  à  cette 
lacune  :  ou  bien,  l'on  n'a  pas  fait 
d’enquête  sur  les  antécédents  du 
malade,  ou,  si  elle  a  été  faite,  on  ne 
l’a  pas  poussée  assez  loin.  Quand  on 
a  cherché  si  les  sujets  atteints 
étaient  des  rhumatisants,  on  leur  a 
seulement  demandé  s’ils  avaient  eu 


des  attaques  articulaires.  Et  comme 
la  réponse  était  le  plus  souvent 
négative,  ou  a  nié  la  parenté  des 
deux  maladies. 

Si  l’on  avait  dirigé  l’interrogatoire 
d’une  façon  moins  étroite  ;  si  l’on 
no  s’était  pas  arrêté  à  un  seul  carac¬ 
tère,  le  plus  important,  il  est  vrai, 
pour  la  détermination  de  la  diathèse 
rhumatismale;  si  l’on  avait  recher¬ 
ché,  quand  l’attaque  articulaire 
faisait  défaut,  les  nombreuses  mani¬ 
festations  morbides  qui  appartien¬ 
nent  de  si  bon  droit,  au  rhumatisme, 
on  aurait  trouvé,  chez  le  plus  grand 
nombre  des  malades,  des  raisons 
suffisantes  qui  auraient  permis,  de 
considérer  la  rétraction  palmaire 
comme  un  des  produits  les  plus 
incontestables  de  l’arthritisme.  On 
est  arrivé  -  à  ce  résultat  dans  les 
quatre  observations  uniques,  où 
l'on  a  recherché  si  les  malades 
n’étaient  pas  des  rhumatisants,  bien 
qu’il  i  n’eussent  pas  eu  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire. 

Les  lésions  de  la  maladie  que 
nous  étudions  peuvent  s’étendre  à 
tous  les  tissqs  qui  ont  pour  base  la 
fibre  albuginéc  :  elle  est  loin  d'être 
spéciale  et  localisée  ïi  i’aponévroso 
palmaire,  ainsi  que  le  voulait  Dupuy¬ 
tren.  Le  traitement  chirurgical  est 
dangereux,  d'un  bénéfice  éphémère; 
le  traitement  médical  seul  est  ra¬ 
tionnel.  (Thèse  île  Paris,  1877.) 
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Lemoine,  Beschamps. 

201.  Olivier,  Duchemin,  Privé,  Baron,  Bottey,  Closier,  Gulat,  Henry, 
Amiot,  Jauraud. 

211.  Ilogron,  Vandenabeele,  Artiago  y  Quesada,  Luquet,  Dhourdin, 
Puisticnne,  Boïnï,  Burrel,  Gargam.  Lafage  (Joseph). 

221.  Descourlis,  Uavet,  Proust,  Conil,  Ranguedat,  Trichot,  Clément, 
Queudot,  Clievassus,  Dallidet. 

231.  Morel,  Chipier.  Pastmvski,  Ledé,'  OU,  Lemonnier,  Lacroix,  Con- 
tnncin,  Nicolas,  Richard  (André). 

241.  Callais,  Fonlagny,  Bourgoau,  Mignard,  Pujol,  Renouard,  Ilublé, 
Faurot,  Metaxas,  Jobim. 

2S1.  Saissinel,  Duoasse,  Socquet,  Mossman. 

_  Congo  uns  uns  prix  de  l’internat.  —  Le  concours  du  la  médaillé  d’or 
s’est  termine  lundi  par  les  nominations  suivantes  : 

Médaille  d'or  :  M.  CufTer  ; 

Médaille  d’argent  :  M.  Paul  Oulmont  ; 

1er  accessit  :  M.  Bouveret  ; 

2“  accessit  :  M.  Kirmisson. 


Nécrologie.  —  Le  docteur  Gintrac,  ancien  directeur  de  l’Ecole  de 
médecine  de  Bordeaux,  ancien  professeur  de  clinique  médicule,  olhcior  de 
la  Légion  d’honneur,  membre  associé  de  l'Académie  de  médecine,  corres¬ 
pondant.  de  l’Institut,  vient  do  mourir  à  Bordeaux.  —  Le  docteur  Berthier, 
inedocin  des  aliénés  h  l'hospice  de  Bicélre. 

Do  très-nombreuses  fautes  d'impression  s’étant  introduites  dans  notre 
dernier  article  nécrologique,  nous  le  rétablissons  ici  eu  son  entier. 

Le  docteur  Bartii,  médecin  honoraire  de  l’IIôlcl-Dieu,  membro  du 
l'Academie  du  médecine,  commandeur  do  la  Légion  d'honneur,  vient  de 
mourir  ;  par  son  savoir,  sa  haute  valeur  scientifique,  son  honnêteté, 
M.  Bailli  avait,  en  conservant  l’estime  de  Ions,  atteint  les  plus  hauts  de¬ 
grés  de  notre  art.  Longtemps  président  de  la  Société  médiunlu  d’observa¬ 
tion  et  du  la  Société  anatomique,  il  avait  guidé  et  aidé  de  scs  conseils 
bien  des  générations  médicales.  Le  patriotisme  de  M.  Bnrth  était  au 
niveau  de  son  savoir,  et  pendant  lo  siège  et  la  communs  il  avait  montré 
un  dévouement  et  une  énergie  admirables. 


L’artminùtrateur  r/érant  :  O.  DOIN. 
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